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до 10% больных сахарным диабетом страда-
ют синдромом диабетической стопы [4]. меж-
дународной рабочей группой по диабетической 
стопе было сформулировано следующее опре-
деление данной патологии: «синдром диабети-
ческой стопы — инфекция, язва и/или деструк-
ция глубоких тканей, связанная с нарушением 
нервной системы и снижением магистрального 

кровотока в артериях нижних конечностей раз-
личной степени тяжести» [13].

в Российской федерации количество больных 
сахарным диабетом, осложненным синдромом 
диабетической стопы, составляет около 4 мил-
лионов человек [6,13]. синдром диабетической 
стопы (сдс) — это социально-экономическая 
проблема, так как ампутации нижних конеч-
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ностей у этой группы пациентов выполняется 
в 20–30 раз чаще, чем в популяции.

в настоящее время становятся доступными 
новые методы лечения сдс, внедрение кото-
рых в повседневную практику вполне возможно 
и крайне необходимо. только адекватное ком-
бинированное лечение позволяет достичь опти-
мальных результатов, особенно в сложных слу-
чаях, таких, как синдром диабетической стопы 
[17]. 

 из общего количества больных смешанная 
форма сдс диагностируется в 70% случаев [8]. 
Раннее выявление больных с диабетической ми-
кроангиопатией позволяет во многих случаях 
предотвратить ампутацию конечности.

в зависимости от преобладания того 
или иного патогенетического фактора выде-
ляют следующие формы сдс: нейропатиче-
скую, ишемическую и смешанную (нейро-
ишемическую). 

При ишемической форме сдс ведущими 
являются проявления диабетической ангио-
патии с поражением магистральных артерий 
нижних конечностей, приводящие к гипоксии 
тканей стопы и голени с развитием некрозов 
и гангрены [21]. у больных сахарным диабе-
том поражаются как магистральные сосуды 
(макроангиопатия), так и сосуды микроцирку-
ляторной системы (микроангиопатия). Гипок-
сия тканей создает условия для формирования 
некрозов, которые в последствии инфициру-
ются, приобретая характер ишемического яз-
венного дефекта. 

наличие болей и перемежающей хромоты 
зависит от уровня поражения артерий нижней 
конечности. следует помнить, что при диа-
бетическом поражении артерий преобладают 
дистальные формы (артерии голени). изоли-
рованные или сочетанные окклюзии артерий 
голени встречаются гораздо чаще, чем при об-
литерирующем атеросклерозе [10,11]. При ло-
кализации окклюзии в бедренно-подколенном 
сегменте и выше развивается классический 

ишемический синдром нижней конечно-
сти, практически неотличимый от такового 
при облитерирующем атеросклерозе. При по-
ражении артерий голени картина существен-
но отличается — ишемия мышц голени, 
как правило,отсутствует, так как через прохо-
димую пульсирующую подколенную артерию 
и ее коллатерали кровоснабжение голени дол-
гое время остается на адекватном уровне [15]. 

на успешное лечение больных с нейро-
ишемической формой можно рассчитывать 
только после выполнения им реконструктив-
ных вмешательств, направленных на восста-
новление кровотока. наиболее обоснованные 
рекомендации по обследованию и лечению 
больных с сдс были даны TASC (трансатлан-
тический консенсус) в 2007 году [16]. в соот-
ветствии с этими рекомендациями все больные 
с сд и трофическими язвами должны быть 
обследованы на предмет заболевания артерий 
нижних конечностей. При отсутствии клиниче-
ского улучшения со стороны нейропатической 
язвы на фоне лечения более 2 недель показано 
проведение ангиографии с обязательным кон-
трастированием артерий голени и стопы. 

При наличии нескольких пораженных ар-
териальных сегментов шунтирующие и эндо-
васкулярные вмешательства являются непре-
менным условием успешного заживления язв и 
сохранения конечности. выполнять процедуру 
реваскуляризации следует без промедления. 
тактика вмешательства основывается на ан-
гиографических данных и результатах кли-
нического обследования пациента [18]. если 
доступно и эндоваскулярное вмешательство, 
и шунтирование, а предполагаемый результат 
при обоих видах операций одинаков, предпо-
чтение, по мнению ведущих специалистов, 
следует отдавать эндоваскулярному методу. 
если эндоваскулярное вмешательство оказа-
лось безуспешным или клиническое состояние 
стопы продолжает ухудшаться, то рекоменду-
ется шунтирование [20]. 
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существует большое количестко методов 
хирургического восстановления кровообраще-
ния у больных с ишемией.

Каждый пациент имеет свою «индивиду-
альную» критическую ишемию, и поэтому 
в каждом случае следует дифференцированно 
подходить к выбору метода лечения [23]. осно-
вополагающим правилом является восстанов-
ление магистрального кровотока. для этого 
используются шунтирование, пластика, проте-
зирование сосудов.

из-за преимущественного поражения дис-
тальных артерий небольшого калибра нало-
жение шунта у больных с сдс не всегда воз-
можно. в последние годы методами выбора 
восстановления кровотока стали рентгенэндо-
васкулярные операции — стентирование и ан-
гиопластика. 

на сегодняшний день появилась возмож-
ность стентирования не только бедренных 
и подколенных артерий, но также артерий голе-
ни и даже стопы. Прогресс в развитии методики 
ангиопластики обусловлен технологическими 
достижениями. специальный инструментарий 
позволяет с высокой эффективностью восста-
навливать окклюзированные сосуды, а стенты, 
особенно с лекарственными покрытиями, по-
зволяют достичь хороших отдаленных резуль-
татов [21]. метод в отличие от шунтирующих 
операций не имеет ограничений по возрасту 
и сопутствующим заболеваниям. 

При наличии у больного стенотического по-
ражения в подвздошных артериях предпочте-
ние отдается транслюминальной ангиопласти-
ке. Противопоказанием является выраженный 
кальциноз в месте стеноза. транслюминаль-
ная ангиопластика эффективна в 95 % случаев 
при коротких стенозах в подвздошной пози-
ции [24]. Проходимость дилатированного сег-
мента в подвздошной позиции в течение трех 
лет сохраняется у 85% больных [25]. возмож-
на дилатация артерий бедренно-подколенного 
сегмента, где трехлетний результат несколько 

хуже — 60%, чем аутовенозное шунтирование 
этого уровня, где показатель составляет 70% 
[10,18].

идет постоянный поиск новых мето-
дов лечения для сохранения конечностей 
и заживления трофических поражений. 
скорость и вероятность наступления полно-
го заживления язвенного дефекта тем мень-
ше, чем хуже артериальный кровоток (нейро-
ишемические и ишемические язвенные 
дефекты). Ранее существовало мнение о не-
целесообразности выполнения реконструк-
тивных сосудистых операций у пациентов 
с сд из-за преобладания микроангиопатии 
в развитии язвенного дефекта [24]. однако 
последние исследования доказали, что эф-
фективность хирургического лечения много-
кратно превышает таковую при консерватив-
ной терапии [25].

несмотря на большое количество публи-
каций, посвященных лечению критической 
ишемии нижних конечностей (КинК), на се-
годняшний день нет окончательных данных, 
достоверно подтверждающих преимущества 
какого-либо метода реваскуляризации конеч-
ности. в опубликованном в апреле 2008 г. Кох-
рановском обзоре для сравнительного анализа 
результатов шунтирующих операций и транс-
люминальной баллонной ангиопластики 
(тлБаП) были отобраны четыре рандомизи-
рованных исследования [20]. При этом не вы-
явлено статистически значимых различий 
в непосредственных и отдаленных результатах 
указанных вмешательств.

По мнению ряда авторов, методы «малой» 
хирургии, такие, как стентирование и балонная 
ангиопластика артерий голени, к сожалению, 
не всегда эффективны [26]. металлический 
стент в просвете пораженной диабетом арте-
рии часто тромбируется в ближайшие 2–5 дней 
после установки. высокие цены на эти проце-
дуры и плохой результат не позволяют их реко-
мендовать пациентам с диабетической стопой.
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К настоящему моменту в плане улучшения 
результатов лечения данной категории боль-
ных возможности существующих стандартных 
хирургических методов лечения практически 
исчерпаны, что определяет поиск новых под-
ходов к решению данной проблемы. 

При сд преобладают протяженные и сег-
ментарные поражения бедренно-подколенного 
сегмента, поэтому в ближайшие сроки вме-
шательство успешно в 90% случаев, но про-
ходимость через 1 год меньше, чем при ангио-
пластике подвздошных артерий, и составляет 
61 %, а через 5 лет — 48 % [4]. 

считается, что только у 20–30 % пациентов, 
имеющих поражение артерий голени, удается 
выполнить ангиопластику. особенное значе-
ние баллонная ангиопластика артерий голени 
имеет у больных с сахарным диабетом [4].

При наличии протяженных стенозов или ок-
клюзий и сохраненных «путях оттока» выпол-
няют стандартные шунтирующие операции. 

однако в некоторых случаях артерии окклю-
зированы на протяжении, и их нельзя шунти-
ровать из-за плохого воспринимающего русла. 
остается актуальной проблема тромбозов про-
тезов в отдаленном периоде, которые встреча-
ются в 20–50 % случаев от числа всех шунти-
рующих операций (в зависимости от метода 
и зоны реконструкции), и частота их не имеет 
тенденции к снижению [3,14]. 

Поэтому одновременно с совершенствовани-
ем методов реконструктивных операций на ар-
териях серьезное внимание стало уделяться 
разработке способов улучшения кровообраще-
ния в ишемизированных тканях посредством 
стимуляции неоангиогенеза [14]. 

сказанное подтверждает необходимость 
раннего выявления больных с диабетической 
ангиопатией. Реконструктивная сосудистая 
операция не только улучшает качество жизни 
пациента, но и спасает конечность, а также  
продлевает жизнь больного. 

Эпидемиологические исследования по-
следних лет не оставляют сомнений в необхо-
димости выработки мер по предотвращению 
и снижению частоты ампутаций у больных са-
харным диабетом. 
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