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В связи с ростом заболеваемости сахарным диабетом лечение его осложнений, а в частности, синд- 
рома диабетической стопы, является чрезвычайно актуальной медицинской и социальной проблемой.  
На это указывает высокая частота инвалидизации пациентов, особенно, трудоспособного возраста. 
Отсутствие единого подхода к классификации осложнений, их диагностике и лечению не позволяет  
оказывать своевременную и квалифицированную помощь таким пациентам. 
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Due to the rising incidence of diabetes, the treatment of its complications, particularly diabetic foot syndrome, 
is a pressing medical and social issue. This is reflected in the high rate of disability among patients, especially those  
of working age. The lack of a unified approach to the classification, diagnosis, and treatment of complications hinders 
the provision of timely and qualified care to these patients.
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Сахарный диабет (СД) признан глобальной со-
циально значимой неинфекционной эпидеми

ей, находящейся под контролем Организации Объе
диненных Наций и  национальных систем здраво
охранения во всем мире [1]. Заболеваемость СД, 
неуклонно растет и  представляет собой угрозу  
за счет ранней инвалидизации и высокой смертно-
стиот сосудистых катастроф.

На основании показателей министерства здра-
воохранения Республики Беларусь в стране на нача-
ло 2025 года было зарегистрировано около 400 ты-
сяч человек с СД. При этом установлено, что ежегод-
но число заболевших увеличивается на 5–8 %. Это 
увеличение преимущественно обусловлено инсу
линнезависимым СД (II тип), который был отмечен  
в 93 % случаев. Таким образом, по данным комите-
та экспертов по сахарному диабету при Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ): «Диабет и его 
сосудистые осложнения будут постоянно увеличива-
ющимся бременем здравоохранения» [2]. 

Основные хронические осложнения СД разви-
ваются в следствии диабетической нейропатии и ан-
гиопатии. Последствием нарушения диабетической 

периферической нейропатии нижних конечностей яв
ляются диабетическая остеоартропатия, стопа Шар-
ко. Нарушение кровотока может развиваться в виде 
микро- и макроангиопатии. Микроангиопатии ле- 
жит в основе развития ретинопатии (снижение зре-
ния, слепота) и нефропатии (хроническая почечная 
болезнь). Диабетическая макроангиопатия вызыва-
ет развитие кардиоваскулярных (ишемическая бо-
лезнь сердца) и цереброваскулярных заболеваний 
(острые и хронические нарушения мозгового крово-
обращения), а также, заболеваний артерий нижних 
конечностей, которые могут протекать без повре-
ждения мягких тканей стопы, так и с повреждением 
последних. Важно отметить, что риск развития сер-
дечно-сосудистой патологии у людей с СД в 2–5 раз 
выше, чем у лиц, не имеющих нарушений углеводно-
го обмена [3, 4, 5, 6]. 

Обсуждение

Из всех поздних осложнений СД синдром диабе-
тической стопы (СДС) является одним из основных. 
Консенсус Международной рабочей группы по диа-
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бетической стопе принял рекомендации, в которых 
отмечено, что СДС объединяет патологические изме-
нения периферической нервной системы, артериаль-
ного и микроциркуляторного русла, костно-суставного 
аппарата стопы, представляющие непосредственную 
угрозу развития язвенно-некротических поражений 
и гангрены стопы [7]. 

СДС поражает около 8–10 % больных СД, при-
чем 40–50 % из них могут быть отнесены в группы 
риска. 

В своем обзоре Рундо А. И. констатирует: «На фоне 
нарушения питания, иннервации, нейроэндокринно-
го статуса, развития гнойно-некротической инфек-
ции создаются благоприятные условия для развития 
трофических язв и гангренозных изменений нижних 
конечностей, которые крайне плохо поддаются ле
чению и значительно снижают качество жизни. Веро-
ятность выполнения высоких ампутаций при глубо-
ких гнойно-некротических поражениях тканей до-
стигает 30–70 %, при этом летальность колеблется  
от 28 до 40 %, а в последующие 5 лет выживает толь-
ко 25–40 % пациентов» [8]. 

По сборной статистике основная часть пациен-
тов, страдающих СД с имеющимися проявлениями 
CДC, относятся к людям пожилого и старческого воз-
раста, то есть старше 60 лет. Для них характерно 
присутствие множества хронических заболеваний, 
таких как: атеросклероз артерий нижних конечно-
стей (61–70 %), ишемическая болезнь сердца (более 
67 %), артериальная гипертензия (38,5 %). Зачастую 
имеют место и другие осложнения СД: ретинопатия 
(37,5 %) и нефропатия (62,5 %). Сопутствующие за-
болевания усложняют коррекцию углеводного обме-
на, снижает компенсаторные возможности организ-
ма и значительно ухудшает прогноз [9, 10]. 

Патогенез развития СДС сложный и представля-
ет собой многогранный комплекс, одним из факто-
ров которых является диабетическая ангиопатия. 
Еще в начале XXI века Балаболкин М. И. и Анцифе-
ров М. Б. указывали на то, что поражение сосудов 
при сахарном диабете – один из главных компонен-
тов развития диабетической стопы [10].

Если при диабетической микроангиопатии на-
блюдается поражение мелких сосудов, которые вклю-
чают капилляры, артериолы и венулы, то при макро-
ангиопатии превалирует атеросклероз. В отличии  
от облитерирующего атеросклероза, важной особен
ностью диабетической макроангиопатии является 
ее полисегментарное и, в основном, двухстороннее 
(обеих нижних конечностей) поражение. При этом 
характерным является повреждение периферических 
артерий голени. К особенностям диабетической ми-
кроангиопатии следует отнести и то, что среди муж-
чин манифестация патологического процесса выяв-
ляются на 10 лет раньше, чем у женщин [11]. 

Как указывалось выше такой фактор риска, как 
гипергликемия, является одной из основных причин 
развития атеросклеротических бляшек. По мнению 
Андреевой Н. В., Jeffcoate W. J. при этом увеличивается 

количество продуктов гликолизирования, которые  
накапливаются в белках тканей органов. В сосудах 
данному процессу подвергаются соединительно- 
тканные элементы, в результате на них иммобили
зуются липопротеины низкой плотности. Далее за- 
пускается сложный каскад формирования атеро-
склеротической бляшки [9, 12]. При гипергликемии 
метаболизм глюкозы происходит по инсулиннеза- 
висимым путям – сорбитоловому и глюкуронатному. 
В сосудистой стенке повышение уровня сорбитола 
приводит к ее гиперосмолярности с развитием оте
ка за счет роста в клетках концентрации ионов на-
трия и потери ионов калия. В эритроцитах увеличи-
вается содержание гликозилированного гемоглоби-
на, нарушается транспорт кислорода и развивается 
кислородное голодание эндотелия сосудов [9, 10, 12].

Не менее важным фактором формирования 
нейроишемической формы СДС у пациентов с дли-
тельными сроками существования СД является диа-
бетическая нейропатия, при которой поражаются как 
центральная, так и периферическая нервные систе-
мы. Как правило страдают сенсорные и моторные 
волокна [7]. 

При диабетической нейропатии наступает ауто-
симпатэктомия, которая усиливает кровоток в по-
верхностных сосудах кожи, что объясняет повыше-
ние температуры кожных покровов стоп, кровена-
полнение вен и наличие венозного рисунка даже  
в горизонтальном положении пациента. В следствии 
происходит сброс артериальной крови в венозное 
русло, минуя капиллярную сеть [13, 14, 15, 16]. На-
рушение потоотделения ведет к сухости кожи, появ-
лению трещин и их инфицированию с последующим 
развитием язвенных дефектов [1, 17]. 

На фоне нейропатии и при неудовлетворитель-
ном метаболическом контроле возникает медиа-
кальциноз артерий голеней (склероз Менкеберга), 
который приводит к нарушению трофики миоцитов 
сосудистой стенки с отложением кальция. В основе 
его патогенеза лежит гликирование белков артери-
альной стенки, которые способствуют повреждению 
эндотелия, появлению тромботических отложений  
и сужению сосудов. Медиакальциноз снижает эла-
стичность сосудистой стенки и может быть причиной 
функциональной ишемии [13, 14, 18].

В 1903 г. немецким патологом Менкебергом 
впервые была выявлена кальцификация медии, или 
медиакальциноз [19]. В литературе часто встреча- 
ется термин «склероз Менкеберга». В своей статье 
Менкеберг отмечал поражения периферических ар-
терий, но преимущественно процесс захватывал  
артерии голеней. Особенно часто медиакальциноз 
развивается у пациентов с СД, что обуславливает  
повышенный риск развития нефропатии, ретинопа- 
тии, заболеваний коронарных артерий, ампутациями 
и высокой смертностью [20]. В отличие от интимы, 
процесс кальцификации срединной оболочки ар- 
терий происходит независимо от формирования  
атеросклеротической бляшки, обладает выраженной 
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протяженностью, носит симметричный характер с тен-
денцией к поражению артерий дистальных отделов 
конечности. Рудольф Вирхов в 1863 г. высказал мне-
ние, что изменения не ограничиваются пассивной 
кальцификацией, а еще включают процессs актив-
ной оссификации и формирования костной ткани  
de novo [20].

Следует отметить, что процессы кальцификации 
артерий при СД до конца не изучены, а взаимосвязи 
медиакальциноза и дистальной симметричной поли-
нейропатии детально не рассматривались. По мне-
нию Hofbauer et al., кальциноз артерий обусловлен 
снижением минеральной плотности костной ткани. 
Отсюда возникло предположение о наличии схожих 
факторов риска и регуляторных механизмов и общ-
ности клеточных взаимодействий [21]. 

Склероз Менкеберга не способствует развитию 
ишемии, однако, вследствие кальциноза гладкомы-
шечных клеток сосудистой стенки формируется ри-
гидность и не сжимаемость артерий [22]

Несомненно, что для координированной работы 
эндокринологов, сосудистых, гнойных и рентгенэн-
доваскулярных хирургов, определения тактики лече-
ния и реализации квалифицированной помощи, не-
обходимо пользоваться унифицированной системой 
оценки тяжести поражения, где отражена тактика  
и стратегия этапного лечения конечности, важнейшей 
составляющей которой является использование  
в практике современной классификации [23].

При формировании синдрома диабетической 
стопы, одним из кардинальных признаков которого 
являются изъязвления и раневые дефекты, приводя-
щие к высокому риску развития инфекции, является 
классификация В. Meggitt разработанная в 1976 г.  
и в дальнейшем популяризированная Wagner [24]. 
Система Meggitt-Wagner обрела широкую популяр-
ность из-за простоты, она построена на оценке глу-
бины язвенного дефекта и описывает степени деструк-
ции тканей. Однако, учитывая многообразие клини-
чески значимых симптомов при СДС, основанная  
на одном критерии классификация затрудняет опре-
деление тактики, прогнозирование исходов и не обес-
печивает преемственности на этапах оказания ме-
дицинской помощи.

На сегодняшний день в мире большой популяр-
ностью пользуется классификация Техасского уни-
верситета (UT), которая, прежде всего, направлена 
на выработку алгоритма действий для клинициста.

Система UT оценивает, помимо глубины язвы, 
ишемию конечности и критерий инфекции. Однако 
данная классификация делит пациентов по прин- 
ципу «все или ничего»: без учета степени ишемии  
и дифференцировки типов деструкции ткани [23].

Наибольшее значение для сохранения жизни 
пациента и его нижней конечности на практике име-
ют уровень ишемии и степень развития инфекции. 
Также важно, какие именно ткани поражены инфек-
ционным процессом и есть ли очаг инфекции в кост-
ной ткани. Техасская классификация пренебрегает 

описанием нейропатии. Нейропатия важна для по-
нимания факторов риска развития инфекции диа- 
бетической стопы, создания адекватных рекоменда-
ций по профилактике синдрома диабетической сто-
пы. Поскольку именно из-за развития нейропатии  
у данной группы пациентов формируются специ- 
фические деформации стоп (продольное и попереч- 
ное плоскостопие, пальцы-молоточки, стопа-качалка 
и т.д.) и появляется высокий риск получить повреж- 
дение тканей стопы, что в дальнейшем приведёт  
к развитию инфекционного процесса и деструкции.

Этого недостатка лишена классификация P. E.D. I.S 
(PERFUSION – кровоснабжение; EXTENT/SIZE – пло-
щадь/размер; DEPTH/TISSUE LOSS – глубина; INFEC- 
TION – инфекция; SENSATION – чувствительность), кото- 
рая охватывает все патогенетические звенья СДС  
и в настоящее время широко используется в мире 
[25]. В данной системе каждая буква с индексом ха-
рактеризует степень выраженности отдельных ком-
понентов патологии. 

Классификация разработана для характеристи-
ки пациентов, участвующих в научно-исследователь-
ских проектах. Как правило, используется на эта- 
пе набора пациентов в научное исследование и яв-
ляется основой для оценки критериев включения  
и исключения [26]. При применении данной класси-
фикации процесс постановки диагноза является тру-
доемким, также вызывает затруднение оценка про-
гноза сохранности конечности пациента.

В 2014 г. The Society for Vascular Surgery Lower 
Extremity представили классификацию SVS WIfi [26, 
27], основанную на оценке трех основных патогене-
тических факторов СДС: W – Wound (характеристи- 
ка раны); I – Ischemia (состояние кровоснабжения  
в нижней конечности); Fi – Foot infection (выражен-
ность инфекционного процесса). Это классификация 
критических состояний нижней конечности или, до-
словно, классификация типов ишемии, угрожающих 
потерей нижней конечности. Цель новой класси- 
фикации – применение широкой группы пациентов 
с окклюзионно-стенотическим поражением маги-
стральных артерий не только при диабетической ан-
гиопатии, но и при облитерирующем атеросклеро- 
зе нижних конечностей различной степени тяжести 
и распространения, включая пациентов с болью  
в покое, а также, с трофическими нарушениями мяг-
ких тканей. Не подпадают под эту классификацию 
пациенты с венозными язвами, острой ишемией ко-
нечности, травматическими повреждениями конечно-
стей, язвами вследствие васкулитов, коллагенозами, 
болезнью Бюргера, злокачественными новообра- 
зованиями и дерматозами [27]. Каждый фактор  
оценивается по четырем степеням выраженности  
(0 – нет, 1 – легкое течение, 2 – средняя тяжесть, 3 – 
тяжелое течение). После оценки и записи каждого 
фактора в числовых значениях можно оценить риск 
ампутации в течение 1 года для каждой из комбина-
ций (ОН – очень низкий, Н – низкий, С – средний, В – 
высокий), а также пользу/потребность реваскуляри-
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зации нижней конечности (ОН – очень низкая, Н – 
низкая, С – средняя, В – высокая).

Данная классификация – это первый важный 
шаг в сторону пересмотра оценки и лечения пациен-
тов с различными поражениями артерий нижних ко-
нечностей. Она необходима для более точной стра-
тификации больных подобно стадиям при онкологи-
ческих заболеваниях. Предназначена для улучшения 
дизайна клинических исследований, лучшего опре-
деления влияния новых методов лечения. Эта клас-
сификация не является изолированным клиническим 
инструментом принятия решений. Tokuda T. и соав-
торы в 2018 году [28] выявили эффективность при-
менения классификации SVS WIfI для оценки зажив-
ления раны и риска ампутации нижней конечности 
у пациентов на гемодиализе, которым выполнялось 
эндоваскулярное лечение. В исследовании Jessica 
M. Mayor и соавторов [29], включавшем 2878 паци-
ентов из 10 медицинских центров, классификация 
SVS WIFi также доказала свою эффективность при 
оценке ожидаемой пользы реваскуляризации и рис
ка ампутации нижней конечности. 

Сегодня применяется новый термин ХИУПК (хро-
ническая ишемия, угрожаемая потерей конечности), 
охватывающий более широкие и гетерогенные груп-
пы пациентов с ишемией разной степени, которая 
нередко может замедлять заживление раны и повы-
шать риск ампутации конечности [30]. 

Глобальная система оценки характера пораже-
ния артерий конечности (GLASS) представляет собой 
новый подход к оценке пациентов с ХИУПК (хрониче-
ской ишемией нижних конечностей), целью которо- 
го является преодоление недостатка общего пони-
мания в отношении связи синдромов заболевания, 
гемодинамики, анатомической проходимости арте-
рий, клинической стадии и исходов. Это позволяет 
принимать более эффективные клинические реше-
ния, улучшая диагностику и тактику лечения. Для того, 
чтобы этот подход приносил максимальную прак- 
тическую пользу, он включает в себя ряд исходных 
предположений, позволяющих избежать чрезмерной 
сложности, поэтому GLASS можно использовать в по-
вседневной клинической практике и в будущих ис-
следованиях.

Авторы системы оценки поражения артерий 
предлагают новую, клинически ориентированную кон-
цепцию классификации моделей поражения артерий 
у пациентов с ХИУПК. 

Система GLASS основана на принципиальном 
уходе от существующих подходов классификации за-
болеваний периферических артерий (ЗПА). Сущест-
вующие на данный момент анатомические системы 
классификации ЗПА либо описывают локализацию  
и степень поражения артерий, либо дают количест-
венную оценку тяжести и характера заболевания. 
Системы оценки, основанные на описании пораже-
ния или сегмента, полезны для сравнения эффектив-
ности эндоваскулярных устройств в четко определен-
ных клинических ситуациях. Однако, такие системы 

не помогут в определении стратегий научного обос
нования реваскуляризации (НОР) для лечения паци-
ентов с ХИУПК, особенно учитывая сложные и мно-
гоуровневые модели заболеваний, которые наблю-
даются в современной клинической практике. 

Успешная реваскуляризация при ХИУПК, особен-
но если у пациента есть потеря ткани, почти всегда 
требует восстановления кровотока на артериях стопы.

Факторы, определяющие успешный анатомиче-
ский результат, значительно отличаются для шунти-
рования и эндоваскулярного вмешательства. Для 
проведения шунтирования необходим адекватный 
приток и отток крови и, самое главное, подходящая 
аутовена. 

Успех эндоваскулярного вмешательства преи-
мущественно определяется выраженностью атеро-
склеротического поражения в предполагаемом це-
левом пути реваскуляризации (ЦПР), который обес-
печит кровоток к стопе. Если в ЦПР обнаруживается 
множество очагов поражений, то технический успех 
и стабильная проходимость сосудов конечности оце-
ниваются в целом, как функция каждого восстанов-
ленного поражения.

Работа с системой GLASS включает в себя вы-
полнение следующих шагов:

1. Выполнение ангиографического исследования 
сосудов нижних конечностей с обязательной оцен-
кой артериального кровотока на уровне лодыжки  
и стопы.

2. Определение целевого пути реваскуляризации.
3. Определение степени поражения магист- 

ральных артерий бедренно-подколенного сегмента 
по GLASS (0–4 степени).

4. Определение степени поражения артерий  
берцового сегмента нижней конечности по GLASS  
(0–4 степени).

5. Определение выраженности кальциноза ар- 
териальной стенки (например, >50 % по окружности; 
стабильные, нестабильные бляшки или поражение 
по типу «кораллового рифа) в бедренно-подколен-
ном и берцовом сегментах выбранного ЦПР. Если 
кальциноз присутствует, то необходимо увеличить 
степень поражения сегмента на единицу.

6. Сложить степени поражения магистральных 
артерий бедренно-подколенного и берцового сег-
мента, чтобы определить общую степень по GLASS. 

7. Использовать модификатор артерий стопы (P0, 
P1 или P2) для описания состояния артерий ниже  
лодыжки.

Эффективная реваскуляризация – это краеуголь-
ный камень для сохранения конечности пациентам 
с ХИУПК. Хотя сегодня существует множество раз-
личных методик, качественные данные по НОР от-
сутствуют. Необходима новая системная парадигма 
для принятия более эффективных клинических реше-
ний, получения успешных клинических результатов  
и достижения оптимального соотношения стоимо- 
сти процедуры и ее результативности. 

Целесообразно использовать трехшаговый ин-
тегрированный подход, основанный на следующих 
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факторах: 1) оценка риска для пациента; 2) оценка 
степени поражения конечности; 3) анатомическая 
модель заболевания. Этот подход призван помочь 
принятии решений и проведении исследований НОР 
у пациентов с ХИУПК.

Мы представили несколько классификаций СДС. 
Некоторые из них в повседневной практике редко 
применяются, а отдельные, к примеру классифика-
ция WIFI, только начинает внедряться. Хотелось бы 
отметить, что жизнеспособность той или иной клас-
сификации определяется временем.

Диагностика нарушения артериального  
кровотока нижних конечностей

Рентгенконтрастная ангиография в диагностике 
нарушения кровотока у больных с СДС. Несмотря  
на то, что в последние годы разработаны и внедре-
ны неинвазивные способы визуализации сосудов 
стоп, рентгенконтрастная ангиография сохраняет 
одно из ведущих мест в диагностическом алгоритме 
у пациентов с СДС и большинством авторов считает-
ся «золотым» стандартом [31]. Основными целями 
ангиографической визуализации сосудов у пациентов 
с СДС являются визуализация анатомического рас-
положения сосудов стоп и оценка степени их пора-
жения, чтобы определить пригодность для открытой 
или эндоваскулярной реваскуляризации [32, 33]. 
Рентгенконтрастная ангиография является инвазив-
ной процедурой и обычно проводится с использова-
нием гибкого направляющего катетера, вводимого 
через бедренную артерию], а также характеризует-
ся тем, что она обеспечивает доступ к выполнению 
не только диагностических, но и лечебных сосудис
тых манипуляций, включая ангиопластику, атерэкто-
мию, стентирование и тромболизис [32, 33]. 

С появлением компьютерных томографов по-
следних поколений стало возможно внедрение ком-
пьютерно-томографической ангиографии (КТА) в каче-
стве альтернативы рентгенконтрастной ангиографии 
[34]. Более короткое время регистрации изображе-
ния, тонкие срезы, высокое пространственное раз-
решение и усовершенствование многодетекторных 
компьютерно-томографических сканеров позволя-
ют сканировать сосудистое дерево в ограниченный 
период времени с использованием небольшого ко-
личества контрастного вещества и низкой дозы об-
лучения [34].

В последние годы широкое применение в клини-
ческой практике с целю качественной визуализации 
анатомии сосудистого русла нашла магнитно-резо-
нансной ангиография (МРА) [35]. Данная методика 
приближается по диагностическим возможностям  
к ангиографии, являясь при этом более выгодной 
экономически. Однако имеются данные, что магнит-
но-резонансная ангиография уступает ангиографии 
в случае исследования дистальных сосудов, а также 
в ситуации критической ишемии исследуемой конеч-
ности [34, 35]. 

Некоторые авторов сходятся во мнении, что КТА 
должна использоваться у пациентов с наличием про-
тивопоказаний к выполнению МРА [31, 35]. К таким 
противопоказаниям относятся: наличие у пациен- 
та металлических имплантатов или инородных тел, 
установленных кардиостимуляторов, наличие у па-
циента аллергической реакции на йод (йодсодер- 
жащих рентгеноконтрастных веществ), тяжелая по-
чечная недостаточность, заболевания щитовидной 
железы.

Радионуклидная ангиография в диагностике на-
рушения кровотока у больных с СДС сегодня прак- 
тически не используется в качестве самостоятель- 
ной методики исследования кровотока у пациентов 
с СДС. Тем не менее сосудистая стадия радионук- 
лидной ангиографии является неотъемлемой со-
ставляющей трехфазной сцинтиграфии, позволяя 
значительно повысить диагностические показатели 
широко используемой методики [36]. Дальнейшее  
распределение препарата в мягких тканях и костях 
непосредственно связано с их кровоснабжением, 
следовательно, этот метод можно использовать для 
оценки перфузии мягких тканей и костных структур. 

Дуплексное ультразвуковое сканирование позво-
ляет выявить анатомическое расположение и сте-
пень стеноза при заболеваниях периферических ар-
терий нижних конечностей с помощью комбинации 
В-режима и цветового допплеровского картирова-
ния. Гемодинамическая оценка проводится путем 
измерения пиковой систолической скорости в пре-
делах или за пределами обструкции, наличия или  
отсутствия турбулентности и пульсации. Дуплексное 
сканирование способно выявить гемодинамически 
значимые бляшки, оценить состояние артериальной 
стенки, мелких сосудов, коллатеральной сети [37, 38]. 
По данным литературы точность дуплексного скани-
рования в оценке состояния крупных сосудов при-
ближается к показателям рентгеновских ангиогра-
фических методик. 

Согласно Международному консенсусу по диа-
бетической стопе рутинными неинвазивными ме-
тодами оценки тяжести ишемического поражения 
конечности являются измерение лодыжечного и паль-
цевого давления с оценкой лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) и пальце-плечевого индекса (ППИ), 
соответственно. Ишемия определяется как систо-
лическое давление в артериях голени ниже 50– 
70 мм рт. ст., а на уровне пальца – ниже 30–50 мм 
рт. ст. [22, 39]. 

Применение этих тестов играет важную роль  
на этапе первичной диагностики заболеваний пери-
ферических артерий, но имеет ряд существенных 
ограничений. По нашим данным, измерение лоды-
жечного давления у пациентов с СД и КИНК во мно-
гих случаях мало информативно в связи с наличием 
медиакальциноза, а также в случае окклюзии обеих 
артерий – задней большеберцовой (ЗББА) и тыльной 
артерии стопы (ТАС), по которым принято измерять 
ЛПИ [40]. При выраженном кальцинозе сосудистой 
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стенки у пациентов с СД, почечной недостаточностью 
и тяжелой периферической нейропатией снижение 
эластических свойств и ригидность артерий может 
распространяться на пальцевые артерии, что приво-
дит к недостоверным результатам исследования. 

У пациентов с тяжелыми хроническими ослож-
нениями СД для объективной оценки тяжести ХИУПК 
исключительно важно исследование нарушений ми-
кроциркуляции и тканевого метаболизма с приме-
нением метода транскутанной оксиметрии. Транску-
танная оксиметрия (TcРO2) позволяет оценить уро-
вень парциального давления кислородом в мягких 
тканях и выявить нарушения микроциркуляции, что 
критически важно для предотвращения и лечения 
ишемических осложнений. 

Преимущества транскутанной оксиметрии в ди-
агностике КИНК относительно других рутинных ме-
тодов заключаются в отсутствии зависимости от тя-
жести медиакальциноза периферических артерий  
и большей информативности у больных СД, возмож-
ности определения уровня ампутации конечности  
и прогноза заживления язвенного дефекта. Измере-
ние парциального давления кислорода с целью пер-
вичной диагностики ишемии конечности у больных 
СД и динамической оценки кровотока после прове-
денного интервенционного вмешательства не требу-
ет специальной подготовки специалиста и легко осу-
ществимо на уровне первичного звена. Пороговым 
для диагностики критической ишемии конечности 
значением транскутанного напряжения кислорода 
(TcpO2) признано 30 мм рт. ст. [41]. 

Лечение окклюзионно-стенотических  
поражений магистральных артерий  
нижних конечностей 

Согласно ретроспективному немецкому иссле-
дованию, проведенному в 2016 г. и обобщившему 
данные о 26268 добровольцах, за четырехлетний 
период наблюдения пациентам с хронической ише-
мией в 35–67 % случаев проводится ампутация ноги 
с послеоперационной летальностью 52–64 % [42]. 
Однако и благополучный исход ампутации ноги  
не продлевает жизнь пациентов. Лишь 47–67 % из них 
после первичной ампутации проходят успешную реа
билитацию. У 30 % развивается депрессия, в устра-
нении которой помогает прежде всего поддержка 
близких. В течение первого года после ампутации 
погибают 40 % пациентов, через 5 лет – 80 %. Умира-
ют от прогрессирования заболевания 20 % пациен-
тов. Выживаемость без ампутации через 5 лет после 
постановки диагноза КИНК составляет 27 % [43].

Очень важной особенностью ХИУПК при СД яв-
ляется многоуровневый характер поражения (соче-
тание поражения аортоподвздошного и инфраингви-
нального сегментов, или изолированное поражение 
артерий голени и стопы). Как отмечает А. В. Гаврилен-
ко, существует множество методов хирургического 
лечения пациентов с данной патологией, но наличие 

у таких больных многоуровневого и дистального ха-
рактера поражения делает, в большинстве случаев, 
выполнение реконструктивных вмешательств невоз-
можным [44].

Основываясь на сборные статистические дан-
ные выявлено, что немаловажным при диабетиче-
ской ангиопатии является большое число пациентов 
с поражением дистального русла. Частота стенозов 
берцово-стопного сегмента составляет 46–85 % [45], 
а сочетанного поражения бедренно-подколенного  
и берцово-стопного – 80–90 % случаев [27]. 

Barton M. своими работами определил, что основ-
ными целями лечения КИНК являются: купирова- 
ние болевого синдрома, заживление ишемических 
(нейроишемических) язвенных дефектов, увеличе-
ние активности пациента, улучшение качества жизни 
и отдаленного прогноза. Для достижения этих целей 
большинство больных нуждаются в реваскуляриза-
ции [46]. 

Изучив литературные источники можно конста-
тировать, что хирургическое лечение ХИУПК при СДС 
на сегодняшний день подразделяется на 2 больших 
направления: реконструктивные и нереконструктив-
ные [45].

К реконструктивным относятся прямые и непря-
мые методы. В свою очередь прямые делятся на: хи-
рургические (открытые операции на аорте и артери-
ях), включающие эндартерэктомию, шунтирование, 
протезирование; рентгеноэндоваскуляные вмеша-
тельства (РЭВ) со стентированием либо без поста-
новки стента; гибридные технологии, сочетающие  
в себе открытые операции и РЭВ. К непрямым мето-
дам можно отнести: артериализацию венозного кро-
вотока стопы, аутотрансплантация большого сальни-
ка или кожно-мышечного лоскута.

Одним из главных решаемых ангиохирургом  
вопросов при лечении пациентов с диабетической 
макроангиопатией с целью достижения удовлетво-
рительных результатов реваскуляризации являет- 
ся, помимо многоуровнего и дистального характера  
поражения артериального русла, состояние «путей 
оттока», то есть возможности принимающего русла 
ниже места наложения дистального анастомоза. При 
неудовлетворительном состоянии «путей оттока», 
оперативное вмешательство становится проблема-
тичным по отношению к функционированию ауто- 
венозного шунта. По мнению Покровского А. В.  
в подобных случаях эффективными методами лече-
ния являются непрямые методы реваскуляризации.  
Существует два метода артериализации венозного 
русла стопы: поверхностной и глубокой венозной си-
стемы [47]. 

Консервативные методы лечения критической 
ишемии у больных СД должны применяться как до-
полнение к реконструктивным операциям. В ситуа-
циях, когда отсутствуют возможности выполнения 
прямой реваскуляризации конечностей при ХИУПК 
(открытые или РЭВ), а также методов непрямого раз-
вития коллатерального кровотока, остается надежда 
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на консервативные (медикаментозные) методы.  
По данным метаанализа единственные лекарствен-
ные препараты, которые показали положительный 
эффект при лечении критической ишемии нижних ко-
нечностей, – это производные простагландинов (PgЕ) 
вазапростан, алпростан. Простагландины уменьша-
ют активацию тромбоцитов и лейкоцитов и оказывают 
протективное воздействие на эндотелий, что мо- 
жет оказывать благоприятное влияние при лечении 
ХИУПК [48]. 

Анализом многочисленных литературных источ-
ников были найдены убедительные доказательства, 
что применение сосудорасширяющих препаратов 
должно быть ограничено. Это обусловлено несколь-
кими причинами. Во-первых, применение медика-
ментозной терапии, включающих эти препараты, 
обладает невысокой эффективностью – только око-
ло 50 % пациентам удается сохранить конечность 
или жизнь в течение года. Во-вторых, они увеличива-
ют кровоток в неишемизированных зонах, тем са-
мым создавая «синдром обкрадывания» [39]. Что же 
касается таких препаратов как аспирин и клопидо-
грель можно отметить, что, затормаживая прогрес-
сирование атеросклероза артерий нижних конеч-
ностей, создают предпосылки к увеличению про-
должительности функционирования периферических 
шунтов. 

Рентгеноэндоваскулярная хирургия. Факторы, 
определяющие успешный анатомический результат, 
значительно отличаются для шунтирования и эндо-
васкулярного вмешательства. Успех эндоваскулярно-
го вмешательства преимущественно определяется 
выраженностью атеросклеротического поражения  
в предполагаемом целевом пути реваскуляризации 
(ЦПР), который обеспечит кровоток к стопе. Если  
в ЦПР обнаруживается множество очагов поражений, 
то технический успех и стабильная проходимость со-
судов конечности оцениваются в целом, как функ-
ция каждого восстановленного поражения. Крите- 
риями для выполнения рентгенэндоваскулярной ре-
васкуляризации являются 0–3 степени поражения 
бедренно-подколенно-берцовых артерий по Глобаль-
ной системе оценки характера поражения артерий 
конечности (GLASS) [49]. 

Это новое направления получило широкое при-
знание и распространение только за последние де-
сятилетия. В этот период эндоваскулярные методики 
стали применяться практически на всех сосудах, 
включая сосуды аорто-подвздошного и бедренно-
подколенного уровней. В настоящее время в боль-
шинстве мировых клиник больным с заболеваниями 
периферических сосудов в первую очередь предла-
гают именно интервенционные процедуры [50, 51].

В выборе этого варианта реваскуляризации ниж-
них конечностей играют ведущую роль такие факторы, 
как: сахарный диабет, хроническая обструктивная 
болезнь легких, хроническая почечная недостаточ-
ность, гипертензия и прочие хронические заболева-
ния. Особенно часто заболевания периферических 

артерий нижних конечностей сочетаются с пораже-
нием коронарных артерий.

Преимуществами эндоваскулярных вмешательств 
является низкая частота осложнений, уменьшение 
объёма анестезиологической помощи, сокращенное 
время пребывания в стационаре и хорошие бли- 
жайшие и отдаленные результаты. Всё это не могло 
не отразиться на конкурентоспособности эндова-
скулярной хирургии в тех областях, которые раньше 
считались прерогативой реконструктивной сосуди-
стой хирургии [52]. Значительное влияние на разви-
тие эндоваскулярной хирургии оказало внедрение  
в практику стентов, которые дали возможность ис-
правлять неудовлетворительные результаты баллон-
ной ангиопластики, такие как постангиопластиче-
ская диссекция и остаточные стенозы, не прибегая 
к экстренной операции [53, 54, 55]. 

Разработка новых катетеров или проводников, 
новых методик (например, устройств для реканали-
зации и атерэктомии), использование фибринолизи-
са, тромбоаспирации, устройств для механической 
тромбэктомии, а также появление на рынке боль- 
шого числа стентов способствовали значительному 
росту показателей технического успеха и, судя по все-
му, улучшению показателей проходимости в отдален-
ные сроки после процедуры. В настоящее время для 
РЭВ предложено большое количество стентов, раз-
личающихся по дизайну, размерам, материалу из- 
готовления, способу доставки и раскрытия, прочно-
сти, радиальной устойчивости, гибкости, рентген-
контрастности.

Таким образом, на сегодняшний день отмечает-
ся неуклонный рост количества РЭВ на инфраингви-
нальных артериях. Вместе с тем, если результаты 
традиционных операций в бедренно-подколенно-бер-
цовом сегменте известны, то результаты РЭВ на ар-
териях ниже паховой связки требуют проведения 
более тщательного анализа с рассмотрением как 
клинических, анатомических, технических, так и пато-
физиологических аспектов данного вмешательства.

Среди перспективных интервенционных мето-
дов реваскуляризации находятся методы ультразву-
ковой реканализации: ультразвуковая ангиопласти-
ка и ультразвуковой тромболизис. Коллективом не-
скольких научных учреждений РБ (ИБОХ и ИФОХ 
НАНБ, НИИ ФХП БГУ) была проведена работа по на-
учному обоснованию данных методов на фундамен-
тальном уровне, а работа с БНТУ и ИФТТ НАНБ по-
зволила разработать установку для использования 
этих методов в клинической практике у больных  
с поражением периферических артерий.

Адзерихо И. Э. и др. разработали и внедрили  
в клиническую практику новый волноводно-катетер-
ный метод ультразвуковой (УЗ) реканализации и ан-
гиопластики. К настоящему времени получен пер-
вый клинический опыт его применения при КИНК  
у пациентов на фоне атеросклероза [56, 57, 58]  
и СД [59]. Показано, что в условиях, когда попытки 
восстановления просвета стенозированных и/или 
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окклюзированных артерий с использованием таких 
технических приемов, как внутрипросветная или 
субинтимальная реканализация в большинстве слу-
чаев оказываются безуспешными, альтернативой 
может являться на первом этапе УЗ реканализация 
окклюзий артерий магистрального типа (на уров- 
не бедра), а на втором – проведение чрескожной 
транслюминальной баллонной ангиопластики само-
стоятельно длинными баллонами или в сочетании со 
стентированием. 

Выводы

Несомненно, что для координированной работы 
эндокринологов, сосудистых, гнойных и рентгенэн-
доваскулярных хирургов, определения тактики лече-
ния и реализации квалифицированной помощи, не-
обходимо пользоваться унифицированной системой 
оценки тяжести поражения, где отражена тактика  
и стратегия этапного лечения конечности. Это клас-
сификация критических состояний нижней конеч- 
ности или, дословно, классификация типов ишемии, 
угрожающих потерей нижней конечности.

Ранняя комплексная диагностика осложненно- 
го течения СДС остается существенной проблемой. 
Для ее решения в современной клинической меди-
цине применяется широкий арсенал диагностиче-
ских методов, ведущими из которых являются мето-
ды лучевой диагностики.

В последнее время наблюдается тенденция  
к эндоваскулярным вмешательствам, однако про-
слеживается большая разница в применении тактик 
лечения. Использование эндоваскулярного вмеша-
тельства и шунтирования варьирует от 5 % до 80 %.

Проведение ультразвуковой ангиопластики в со-
четании с интервенционными методами лечения яв-
ляется высокоэффективным и безопасным методом 
восстановления проходимости магистральных арте-
рий у пациентов с ишемическими формами СДС.  
Ее выполнение характеризуется отсутствием ранних 
и поздних процедуральных осложнений в виде дис-
секции интимы, ее термического/кавитационного 
повреждения, возникновения аневризмы или пер-
форации сосуда, дистальной эмболии, а также зна-
чимого рестенозирования в течение 12-месячного 
наблюдения.
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