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Реваскуляризация является эффективным способом купирования критической ишемии нижних конечностей при
нейроишемической форме синдрома диабетической стопы. Цель обзора — продемонстрировать значимость реваску-
ляризирующих операций у пациентов этой группы по данным литературы.
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REVASCULARIZATION SURGERY IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT SYNDROME
V. A. Golbraih, P. V. Mozgovoy, T. A. Scobeldina

Revascularization is the effective method of halting the critical lower limb ischemia in patients with diabetic foot syndrome.
The aim of the review is to highlight the importance of revascularization surgery in this group of patients using the published data.
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За последние годы сахарный диабет (СД) признан
всемирной неинфекционной патологией. По данным
ВОЗ, в 2008 г. во всем мире количество больных с СД
составляло около 220 млн человек, к 2025 г. это число
превысит 300 млн человек [6, 20]. Самыми опасными
последствиями глобальной эпидемии СД являются его
системные сосудистые осложнения: нефропатия, рети-
нопатия, поражение магистральных сосудов сердца, го-
ловного мозга, периферических сосудов нижних конеч-
ностей. Согласно регистру СД по Волгоградской облас-
ти, заболеваемость СД за последние 5 лет возросла
в 1,5 раза [9].

Синдром диабетической стопы (СДС) — наиболее
инвалидизирующее позднее осложнение сахарного
диабета [19]. В структуре язв при СДС 48 % являются
нейроишемическими и 10 % — ишемическими, что со-
провождается критической ишемией нижних конечнос-
тей (КИНК) [6, 10, 21].

За последние 10 лет отмечается увеличение ко-
личества реваскуляризующих операций при синдроме
диабетической стопы [3, 4, 16]. Данный тип операций,
выполненных у больных с критической ишемией конеч-
ности для ее сохранения, обходятся государству в 4—
7 раз дешевле, чем ампутации и следующие за этим

этапом протезирования, инвалидности, реабилитации
[13, 18]. Выполнение реконструктивных операций дает
положительные результаты реваскуляризации конечно-
сти в 70—80 % [8, 17, 23].

У больных с диабетической ангиопатией имеется
многоуровневое окклюзионно-стенотическое поражение
артериального русла, что создает проблемы с восста-
новлением кровотока у этих пациентов. По данным
TASC 1 (Trans Atlantic Society Consensus) [19] просле-
жены результаты лечения наиболее тяжелых больных,
которым нельзя было выполнить реваскуляризацию,
либо она была безуспешной. Оказалось, что в течение
шести месяцев 25 % пациентов умерли, 30 % — пере-
несли высокую ампутацию, у 20 % — сохранялась
КИНК. Хирургическая реваскуляризация снижает час-
тоту высоких ампутаций при критической ишемии с 95 %
до 25 %. [23] Однако до сих пор нет единого мнения о
показаниях, времени выполнения реконструктивных и
эндоваскулярных вмешательств.

В настоящее время в экономически развитых
странах эндоваскулярные вмешательства при окклю-
зионно-стенотических поражениях артерий у больных
с СД являются основным и эффективным методом ле-
чения КИНК [12, 15, 22]. Причем ведущая роль при-
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надлежит транслюминальной баллонной ангиопласти-
ке (ТЛБАП) — малоинвазивному методу, направленно-
му на восстановление кровоснабжения нижней конеч-
ности под рентгеновским контролем [5, 10, 19].

За последние годы ряд хирургов используют эн-
доваскулярные вмешательства даже при гнойно-не-
кротических поражениях на фоне КИНК при сахарном
диабете [3, 7, 11]. Первичным критерием отбора боль-
ных и показанием к ТЛБАП авторы [5, 7] считают
признаки критической ишемии с курабельным пора-
жением тканей, то есть без вовлечения голеностопно-
го сустава. Ограничение эффекта данной процедуры
компенсируется легкой повторяемостью и минималь-
ной угрозой жизни больного.

Хотя сравнения «открытых» и эндоваскулярных
вмешательств в рамках рандомизированных иссле-
дований не проводилось, по данным опубликованных
исследований, эффективность обоих методов пример-
но одинакова. В большинстве работ при оценке че-
рез год после вмешательства 80—85 % больных из-
бегают высокой ампутации, а доля заживших язв
превышает 60 % [2, 11, 12]. Консервативное (меди-
каментозное) лечение ишемии конечности как само-
стоятельная терапия не рекомендуется ввиду низкой
эффективности [4, 6, 14].

О. А. Балацкий и соавт. [1] сравнили непосред-
ственные и отдаленные результаты открытых и эндо-
васкулярных методов лечения больных с СД на фоне
ишемии конечности IY степени. Открытые вмешатель-
ства в раннем послеоперационном периоде вмешатель-
ства характеризовались более тяжелыми осложнения-
ми, влиявшими на исход лечения (тромбозы шунта,
летальность). Эндоваскулярные методы по основным
показателям непосредственной и отдаленной клиничес-
кой эффективности не уступали открытым реконструк-
тивным сосудистым вмешательствам.

По данным О. М. Бондаренко и соавт. [2] ТЛБАП
считалась технически успешной при восстановлении
непрерывного антеградного кровотока до стопы хотя бы
одной артерии голени без остаточных стенозов >50 %.
Динамическое наблюдение (до 24 месяцев) включало
оценку частоты рецидива КИНК и повторных вмеша-
тельств на артериях голени, заживления раны, сохра-
нения конечности, выживаемости пациентов.

И. И. Затевахин и соавт. [3] оценили эффектив-
ность различных методов реваскуляризации у 97 боль-
ных с эндоваскулярными вмешательствами и у 59 боль-
ных с реконструктивными операциями на берцовых
артериях. Восстановление проходимости артерий пос-
ле ЭВ отмечено у 86 (89 %) больных, после артериаль-
ной реконструкции достигнуто у 56 пациентов (95 %).
На эффективность ЭВ при синдроме диабетической
стопы влияют такие факторы, как локализация, протя-
женность и характер поражения артерий голени, нали-
чие трофических нарушений, тяжесть сопутствующей
патологии. Эндоваскулярные вмешательства на арте-
риях голени являются не только эффективным, но в ряде

случаев единственным методом устранения ишемии у
пациентов с синдромом диабетической стопы. Аутове-
нозное шунтирование остается золотым стандартом
лечения при поражении берцовых артерий.

Развитие эндоваскулярных технологий с приме-
нением антеградных и ретроградных доступов способ-
ствует уменьшению числа длительных и тяжелых для
больных шунтирующих операций [5, 14, 16]. Вместе
с тем имеется большое количество больных, у которых
ни открытые, ни эндоваскулярные операции изолиро-
ванно не могут быть применены. Улучшить кровоток
с целью купирования критической ишемии можно, при-
меняя гибридные технологии реваскуляризации и ши-
рокий спектр других методов [10, 23].

По морфологии и предпочтительности методов
лечения поражения бедренно-подколенного сегмента
выделяют следующие категории больных (рекоменда-
ции TASC): тип А — единичный стеноз длиной менее
3 см; тип В — единичный стеноз длиной 3—10 см,
не затрагивающий дистальный сегмент подколенной
артерии, множественные поражения каждое длиной ме-
нее 3 см; тип С — единичный стеноз или окклюзия дли-
ной более 10 см; тип Д — полная окклюзия общей бед-
ренной артерии или полная окклюзия подколенной ар-
терии и проксимальной трифуркации. В соответствии
с рекомендацией TASC, эндоваскулярная процедура
является методом выбора при поражениях типа А,
а операция — при поражениях типа Д. При поражениях
типов В и С существует выбор между эндоваскуляр-
ной процедурой и операцией.

При определении показаний к инвазивному лече-
нию необходимо учитывать, что больные с изолирован-
ными аорто-подвздошными поражениями обычно мо-
лоды. Первым методом выбора у таких больных долж-
на считаться ТЛБАП, потенциальным преимуществом
в таких случаях является сохранение большой подкож-
ной вены для возможного в дальнейшем коронарного
шунтирования [15, 19].

Таким образом, реваскуляризация является эф-
фективным способом купирования КИНК при нейроише-
мической форме синдрома диабетической стопы. Ус-
пешное лечение таких больных возможно в центрах,
имеющих условия для ангиографического исследова-
ния, эндоваскулярных вмешательств, сосудистых ан-
гиореконструкций.
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