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внутривенно в разведении 50 мл 0,9% раствора хлорида натрия в течение 
10 дней. Усовершенствованная схема была апробирована на 21 пациенте (ос-
новная группа).

Контроль за результатами лечения проводился при нахождении паци-
ентов в стационаре (не менее 2 недель) до выписки, а также в амбулаторных 
условиях (один раз в неделю). Помимо замеров периметра голеней в нижней 
и средней третях, учитывались субъективные ощущения пациентов.

Результаты. Основными симптомами реперфузионного синдрома 
были: отсутствие увеличения безболевой ходьбы при условии адекватного 
восстановления магистрального кровотока, а также выраженные, долго не 
проходящие отеки стоп и голеней оперированных конечностей. Субъективно 
это проявлялось умеренной болью, ощущением тяжести и дискомфорта в 
конечности. Более часто реперфузионный синдром развивался среди паци-
ентов после открытой реконструкции по сравнению с ангиопластикой и стен-
тированием. В первую очередь это касалось пациентов, у которых в качестве 
метода реконструкции выполнялось аутовенозное шунтирование «in situ». 
Предполагаем, что данная реакция обусловлена особенностями строения эн-
дотелиоцитов венозной системы и их функционированием в условиях арте-
риального кровотока. 

Как оказалось, полное исчезновение отеков голени у пациентов кон-
трольной группы составило 84,1±9,3 дней, а в основной (дополнительно был 
назначен L-лизин эсцинат)  — 69,6±7,9 дней. Увеличилась и длительность 
безболевой ходьбы за этот период времени на 18,7% и 26,8% в соответству-
ющих группах.

Выводы. Реперфузионный синдром является довольно частым ослож-
нением реконструктивных вмешательств на артериях у пациентов с кри-
тической ишемией нижних конечностей при СДС и требует пристального 
внимания. Введение в комплекс лечения препарата L-лизин эсцината может 
оказаться весьма перспективным, что обуславливает необходимость допол-
нительного изучения.
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Актуальность. Осложнения синдрома диабетической стопы (СДС) в 
виде гнойно-некротических поражений актуальны в плане лечения и на се-
годняшний день. По литературным данным различных авторов эти осложне-
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ния приводят в среднем от 60 до 80% случаев к ампутациям на уровне голени 
и бедра с высокой послеоперационной (до 20%) летальностью. При анализе 
причин такого плохого результата является позднее поступление пациентов в 
специализированный стационар. Одним из основных моментов — вопрос о 
реваскуляризации нижних конечностей (НК) при нарушении кровотока, так 
и ее вариантов.

Цель. Определить подходы к лечению пациентов с СДС в зависимости 
от формы и стадии заболевания.

Материал и методы. В основе развития СДС лежат такие патогенетиче-
ские процессы, как нейропатия, остеоартропатия, поражение магистральных 
сосудов НК и присоединившаяся к любому из этих поражений инфекция. 

Диабетическая полинейропатия (ДН) занимает особое место не только 
потому, что является самой частой формой СДС, но и по причине того, что 
уже на ранних стадиях развития сахарного диабета (СД) могут иметь место 
ее первые клинические проявления. Микроциркуляторное русло НК (кожи, 
подкожной клетчатки и костных структур) регулируется периферической и 
автономной нервной системой. Именно из-за этого у пациентов наблюдают-
ся: резорбция кости с разрушением головок плюсневых костей, образованием 
сустава Шарко, открываются язвы, а после присоединения инфекции разви-
ваются и гнойно-некротические изменения. 

При диабетической остеоартропатии (ДОАП) необходимо отметить, 
что нарушения строения костных структур стопы приводит к изменениям 
биомеханизма стопы. При этом остеопорозные кости подвержены частому 
остеомиелитическому разрушению и в случаях присоединения инфекции, 
секвестрации.

Диабетическая ангиопатия НК подразделяется на макроангиопатию 
(артерии и артериолы) и микроангиопатию (капилляры). В настоящее время 
доказано, что клинические проявления на стопах обусловлены наличием или 
отсутствием макроангиопатии.

Все выше перечисленные факторы и формируют следующие клини-
ческие формы СДС (принятые ВОЗ): нейропатическая, нейроишемическая 
(смешанная), ишемическая.

Оказывая помощь пациентам с СДС, мы выявили лечебные факторы 
СДС, оказывающие существенное влияние на снижение частоты высоких 
ампутаций НК. В диагностическом плане на фоне проводимого лечения кро-
ме стандартного клинического обследования выполнялись: рентгенография 
стоп, УЗДГ артерий НК, транскутанная оксиметрия или реовазография для 
оценки состояния микроциркуляторного русла, контрастная ангиография, 
КТ-ангиография. 

Ниже мы кратко представляем разработанный алгоритм лечения паци-
ентов с СДС в зависимости о формы заболевания.
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Нейропатическая форма СДС. Лечебный процесс должен одновремен-
но осуществляться по трем направлениям. 1) Диетотерапию, инсулинотера-
пию по гликемии, антибиотикотерапию, ортопедические разгрузки стопы. 
2) Лечение ран и язв должно заключаться в систематической химической и 
механической некрэктомии. 3) Хирургическое лечение должно быть направ-
лено на раннее вскрытие гнойных очагов с последующим поздним укрытием 
раневых поверхностей, малые ампутации в пределах стопы. 

Нейроишемическая форма СДС. В качестве терапевтических методов 
лечения осуществляли лечебный процесс как при нейропатической форме. 
Местное лечение раневых поверхностей принципиальных отличий от тако-
вых при нейропатической форме не имеет.

В хирургическом лечения в первую очередь решался вопрос необхо-
димости выполнения реваскуляризации НК с применением рентгенэндо-
васкулярных вмешательства на магистральных артериях (ангиопластика, 
стентирование, ультразвуковая реканализация/абляция); аутовенозных шун-
тирований, в том числе дистальных (стопных). При достаточной проходимо-
сти хотя бы одной артерии голени выполняли некрэктомию, дренирование 
флегмон, а при наличии ДОАП — ампутация одного или нескольких пальцев 
с резекцией заинтересованных головок плюсневых костей. При прогрессиро-
вании гнойного процесса — высокие ампутации НК. Тем самым в хирурги-
ческом лечении заложен 2–3 этапный принцип.

Ишемическая форма СДС. Предложен следующий вариант лечения. 
Консервативная терапия и лечение язвенных дефектов выполнялось как и 
при других формах, но хирургическая тактика была несколько иной. Так, 
кроме адекватной расширенной некрэктомии выполнялись реваскуляризи-
рующие вмешательства — стандартные эндоваскулярные и с применением 
внутрисосудистого ультразвука (реканализация/абляция). В  последующем, 
по мере очищения ран, выполнялось пластическое укрытие оставшихся де-
фектов. Показанием к высоким ампутациям остались только некоррегируе-
мая ишемия в том числе — хирургическим путем; прогрессирующая влаж-
ная гангрена стопы с распространением процесса на голень; угроза развития 
септического состояния при гнойно-некротической флегмоне стопы.

Результаты. Таким образом, в оперативном лечении больных с ише-
мической формой СДС нами был заложен трехэтапный принцип: вскрытие 
и некрэктомия; реваскуляризация конечности; закрытие раневых дефектов 
стоп пластическими методами.

Выводы. Несмотря на появление новых препаратов, средств местной 
терапии ран, расширение возможностей сосудистой хирургии, положитель-
ный результат зачастую может быть достигнут только при соблюдении муль-
тидисциплинарного подхода с учетом индивидуальных клинических особен-
ностей.


