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3-x  летние результаты комплексного лечения больных 
с синдромами диабетической стопы: 
достижения и проблемы
Е. П. Бурлева, Д . П. Казанцев, М . Ф . Бахтин, Ю. В. Каракина
Кафедра общей хирургии ГОУ ВПО УГМ А Росздрава, М У ГКБ №40, г. Екатеринбург

3 year resultes of complex treatment diabetic foot patients
E. P. Burleva, D. P. Kasantzev, M . F. Bachtin, J. V. Karakina

Резюме
8 работе представлен опыт лечения пациентов с различными типами синдрома диабетической стопы (СДС) в подиатрическом 
кабинете (1696 больных) и хирургическом стационаре (246 больных) специализированной службы за период 2005-2007 гг. У 
пациентов стационара изучена ситуация по течению сахарного диабета, оценены периферическая полинейропатия, макроан- 
гиопатия и особенности течения инфекционного процесса.
Основным принципом консервативной терапии авторы считали применение препаратов с доказанным влиянием на патологи
ческий синдром. Хирургическая тактика включала этапные некрэктомии, широкое вскрытие флегмон, малые ампутации, 
кожную пластику, а также артериализацию через систему малой подкожной вены.
Применение мультидисциплинарного подхода позволило сохранить опорную функцию конечности при нейропатическом типе 
СДС у 92,4% больных, при нейро-ишемическом —  у 85,6%.
Для улучшения результатов лечения требуется повышение профильности работы подиатрического кабинета, рациональный 
отбор пациентов для своевременного лечения в стационаре, широкое применение реваскуляризирующих вмешательств. 
Ключевые слова: синдром диабетической стопы, консервативное и хирургическое лечение.
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Summary
This research presents the experience in treatment of two groups of diabetics (1696 and 246 cases ) with various types of diabetic 
foot syndrome in podiatric offices as well as specialized surgical settings respectively from 2005 till 2007. The course of diabetes 
m ellitus, peripheral neuropathy along with macroangiopathy ( peripheral arterial disease ), and peculiarities in the course of wound 
infections in hospitalized diabetics were investigated and evaluated .
The basis principle in conservative management as the authors considered was the employment of medicine undergone clinical trials 
and proven effective in treatment. The surgical procedures included debridements, wide incisions, minor amputations, skin grafting 
as well as arterializations via a short saphenous vein.
The employment of multidisciplinary approach in treatment let save lower limb function in neuropathic and neuroischaemic diabetic 
foot in 92.4% and 85.6% of cases respectively.
It is mandatory to accentuate specialization in the work of podiatric offices, choose patients rationally for timely hospitalization, to 
use widely revascularization techniques.
Key words: diabetic foot syndrome, conservative and surgical treatment..

Введение
Известно, что диабетическая стопа явля

ется одним из серьезных осложнений сахарно
го диабета (СД) и требует длительного дорого
стоящего лечения. В настоящее время патоге
нез данного страдания достаточно глубоко 
изучен и описан отечественными и зарубеж 
ными исследователями [1, 5, 10, 12, 19, 21, 
22]. Подчеркивается равнозначный вклад в раз
витие СДС макро- и микроангиопатии, поли
нейропатии, остеоартропатии и инфекционно
го процесса [2, 8 , 10, 11, 12, 16]. Этим обо
сн овы вается  необходим ость комплексного 
профилактического и лечебного подхода, а 
такж е создание мультидисциплинарной служ 
бы специалистов. Для достижения оптимальных 
результатов важным является каждое звено 
службы. Так, без какого-либо участия хирур
гов подиатрический амбулаторный кабинет, 
имея своевременно направленный туда поток 
профильных пациентов, может добиться сни
жения уровня высоких ампутаций на 50% [2 ]. 
С другой стороны, в стационарных условиях, 
привлекая врачей различных специальностей, 
соблюдая принципы ранней диагностики и ак
тивного подхода к лечению, можно такж е до
стичь существенного уменьшения потерь ко
нечностей при СДС [14-17]. В частности, такая 
стратегия позволила снизить частоту ампута
ций в Финляндии с 924 до 387 на 100  000  паци
ентов за период с 1988 по 2002 гг. [18], анало
гичные данные приводятся в регистрах боль
ных Швеции и Дании [6 ].

Целью настоящей работы является анализ 
3-х летних результатов комплексного лечения 
пациентов с синдромами диабетической стопы 
в условиях специализированной городской 
службы для оценки достижений и существую
щих проблем.

Материалы и методы
В 1998 году на базе ГКБ №40 была органи- 

зована городская служба «Диабетическая сто
па». В рамках службы за эти годы были отра
ботаны принципы  м ультидисциплинарного 
ведения больных (хирург отделения хирурги

ческих инфекций, эндокринолог-подиатр, со
судистый хирург, терапевт, нефролог, офталь
молог и другие), а такж е протоколы диагнос
тики и лечения (изучение ситуации по течению 
СД, оценка периферической полинейропатии, 
микро — и макроангиопатии, особенностей те
чения инфекционного процесса и сопутствую
щих заболеваний).

В составе службы с 1999 года стал ф унк
ционировать подиатрический кабинет. За пери
од 2005-2007 года в этом кабинете наблюда
лось и лечилось 1696 пациентов. Комплексное 
лечение, проводимое подиатром, вклю чало 
санацию язвенных дефектов стоп различной 
локализации , коррекцию  гликемии, нейро- 
тропную, ангиотропную и антибактериальную 
терапию в случаях присоединения воспали
тельного процесса. По показаниям выполня
лась разгрузка стопы с помощью Total Contacct 
Cast.

При обнаружении прогрессирования язвен
ного дефекта и появления клиники гнойно-не- 
кротического поражения в процессе динами
ческого наблюдения, а такж е при первичной 
диагностике тяж елы х поражений стоп у вновь 
обратившихся больных они направлялись в от
деление хирургических инфекций многопро
фильного хирургического стационара ГКБ 
№40.

За последние три года в этом отделении 
было пролечено 246 пациентов с различными 
формами СДС. Возраст больных варьировал от 
32 до 85 лет (средний возраст 63,2±8,2). Среди 
изученных пациентов зарегистрировано незна
ч и т ел ь н о е  п р ео б л ад ан и е  ж е н щ и н — 130 
(52,9%), мужчин было 116 (47,1%). У всех боль
ных оценивалась фоновая соматическая пато
логия.

При выделении типов СДС (нейроишеми- 
ческий или нейропатический) руководствова
лись реком ендациям и Трансатлантического 
согласительного документа (TASK II) [6 ].

«Диабетическая стопа» была представлена 
нейропатическим типом в 25,2% случаев (62 
пациентов), а нейроиш ем ическим  типом в



74 ,8% случаев (184 пациента). У большинства 
больных СД имелся облитерирующий атероск
лероз артерий нижних конечностей с длитель
ностью анамнеза хронической артериальной 
недостаточности (ХАН) от 1 года до 16 лет (в 
среднем 4,67 года).

В структуре соматической патологии пре
обладали сердечно-сосудисты е заболевания 
(артериальная гипертензия — 86,4%', ишеми
ческая болезнь сердца — 49,2%, сердечная не
достаточность — 1 1 ,6%).

П ериферическая сенсомоторная полиней
ропатия оценивалась врачом-подиатром. При 
этом, использовался набор простых методов 
диагностики. Вибрационную чувствительность 
определяли градуированным камертоном с ча
стотой 128 Гц, болевую — с помощью острой и 
тупой игл, тактильную — 10 граммовым моно- 
филаментом [2 ]. Оценку периферической сен- 
сомоторной нейропатии проводили по модифи
цированной ш кале НДС (модифицированный 
нейропатический дисфункциональный счет — 
НДСм) [8 ].

Для оценки стадии ишемии, локализации и 
протяженности окклюзии артериального русла, 
состояния путей оттока наряду с клиническими 
применяли ультразвуковые методы исследова
ния: у л ь т р а зв у к о в а я  допплером аном етрия 
(УЗДММ) с определением лодыжечно-плечево
го индекса (ЛПИ) аппаратом «Спектромед» и 
ультразвуковое ангиосканирование аппаратом 
ультразвуковой диагностики «Siemens A ntares 
Sonoline».

Исследование микробиологического пейза
жа проводилось с использованием бактериоло
гического анализатора mini-APi и инкубатора 
С02 в бактериологической лаборатории ГКБ 
№40. Анализ микрофлоры выполняли при по
ступлении и повторяли в динамике. Частота 
повторных посевов составляла не менее 2 раз 
за время пребывания в стационаре. Оценка 
микробного пейзажа проведена в зависимости 
от типа диабетической стопы.

Результаты , полученные в процессе ис
следования, были подвергнуты стандартной 
статистической обработке с использованием 
компьютерной программы Microsoft Office Excel 
2003.

Результаты и их обсуждение
А нализ работы подиатрического кабине

та обозначил определенные проблемы данно
го амбулаторного подразделения. Лищь 10% 
амбулаторных пациентов, направленных к по- 
диатру, имели тот или иной тип СДС. Основ
ная часть больных нуж далась в наблюдении и 
лечении у других специалистов. Не наблюда
лось четкой взаимосвязи «стационар-поликли- 
ника» в отношении группы пациентов, опери

рованных по поводу СДС. Обращала на себя 
внимание низкая комплаентность больных СД 
и их малая просвещенность по поводу имею
щихся осложнений со стороны стоп. Пробле
мой такж е являлись длительные сроки изго
товления специальной ортопедической обуви, 
что снижало эффективность подиатрическо
го лечения.

При анализе показателей стационара по 
годам (рисунок) зарегистрирована тенденция к 
снижению числа пролеченных пациентов, что 
возможно связано с целым рядом причин. За 
эти годы наметилось некоторое перераспреде
ление потоков госпитализации больных по ста
ционарам города и перенос оказания медицин
ской помощи части больных в подиатрический 
кабинет.

Однако, более очевидным является дру
гое обстоятельство. Сохранение низкой про- 
фильности амбулаторного кабинета не позво
лило проводить полноценный отбор пациентов 
для госпитального лечения, поэтому часто па
циенты доставлялись в отделение экстренно 
по поводу декомпенсации СД и имели запу
щенные степени гнойно-некротических пора
жений стоп. Число больных (нейропатический 
тип СДС) с изменениями стоп, характерными 
для 3 и 4 степеней по F. W agner в 2005 году 
составили — 50%, в 2007 г. — 26%. Доля крити
ческой ишемии конечностей (нейроишемичес- 
кий тип СДС) оставалась неизменно высокой — 
97%) в 2005 г., 93,6% в 2007 г.

При изучении анамнеза и типа СД в ана
лизируемой группе получены следующие дан
ные:

1) резкое преобладание пациентов СД II 
типа — 92,68%, сахарный диабет I типа соста
вил всего 7,32%.;

2) впервые выявленный СД (во всех слу
чаях II типа) при гнойно-некротических изме
нениях стоп имели 8 больных (3,28%);

3) средняя продолжительность течения СД 
до формирования СДС в стадии гнойно-некро- 
тических осложнений составляла: при I типе —
23,2 года, при II ти п е— 14,3 лет.

Значимое превалирование пациентов СД 
II типа при установленном СДС было, скорее 
всего, обусловлено двумя причинами. Во-пер
вых, преобладанием СД II типа в общей попу
ляции больных СД. Так по данным по данным 
регистра больных СД на 2007г в г. Екатерин
бурге имелось 27205 больных СД, что на 9,5% 
превысило количество больных в 2006 году. 
При этом СД I типа составил 4,4%, СД II типа 
95,6%.

Во-вторых, очевидной является поздняя 
обращаемость пациентов СД II типа в поликли
нику и низкая активность посещения ими эн
докринолога.



При обобщении статистики по ведущим 
патологическим синдромам при СДС мы полу
чили следующие результаты.

Оценка периферической нейропатии (п= 
129) зарегистрировала выраженное поражение 
периферической нервной системы у 91,1% па
циентов с нейропатическим типом и 71,4% — 
с нейроишемическим (табл. 1). Полученные све
дения в определенной степени совпадают с дан
ными Дедова И. И. и соавт. [9], которыми было 
отмечено достоверное снижение порога виб
рационной чувствительности на стопах у по
давляющего числа пациентов (более 85%), спу
стя 5 лет от начала заболевания независимо от 
типа СД.

Результаты оценки ишемического пораже
ния нижних конечностей представлены в табл. 2 . 
Выяснено, что величина ЛПИ независимо от 
стадии ХАН конечностей у больных с нейро
ишемическим типом СДС близка к норме. Дан
ный факт является общеизвестным и связан с 
наличием медиасклероза и кальциноза артерий 
у больных СД. Комплексное ультразвуковое 
исследование верифицировало, что, в основ
ном, патологический процесс у пациентов с 
нейроишемическим типом СДС локализовался 
ниже пупартовой связки: окклюзия берцовых 
артерий зарегистрирована в 71,1% случаях, 
окклюзия бедренно-подколенного сегмента — в 
10,8%. Полученные нами результаты сопоста
вимы с имеющимися сведениями [10 , 1 1 ], где 
описаны особенности атеросклеротического 
пораж ения артерий нижних конечностей на 
фоне СД в виде более выраженной кальцифи
кации сосудистой стенки, частом поражении 
дистальных отделов сосудистого русла и сим
метричности.

При бактериологическом исследовании ра
невого отделяемого в группе больных с нейро

патической формой диабетической стопы вы
явлено преобладание мономикрофлоры (69% 
случаев). При этом, в 55%, зарегистрирована 
грамположительная флора (St. Aureus, Strep. 
Pyogenes, Staph, epiderm idis), в 45% — грамот- 
рицательная (Enterococcus faecalis, Klebsiela 
oxytoca, Proteus mirabilis). В ассоциациях (31%) 
замечено преобладание грам отрицательной 
флоры (Enterococcus faecalis + Е. Coli, Citrobacter 
diversus + Pseudomonas aeruginosa,Enterobacter 
cloacae + Pseudomonas aeruginosa).

При первичных посевах у больных с ней
роишемическим типом стопы выявлена такая 
ж е тенденция: преобладание мономикрофло
ры в 84%, из которой — грамположительная 
микрофлора в 52% случаев (St. Haemolyticus, 
St. Aureus, Strep. Pyogenes, Strep. Anginosus), 
грам отри ц ательн ая  — в 48% (Enterococcus  
faecalis, Acinetobacter baum anii, Enterobacter 
cloaca,Pseudomonas aeruginosa). В ассоциациях 
явного преобладания какой-либо ф лоры  не 
отмечено (Enterococcus faecium  + S t. Aureus, 
Enterococcus faecalis + St. Aureus, Enterobacter 
cloacae + St. Aureus).

При мониторинге микрофлоры независи
мо от типа диабетической стопы преобладала 
грамотрицательная микрофлора. Для нейропа
тического типа стопы лидерами являлись — 
Enterobacter aerogenes, Е. Coli, для нейроише- 
мического типа — A cin e to b a c ter  ba u m a n ii, 
Pseudomonas aeruginosa,Enterobacter aerogenes, 
Proteus mirabilis. В ассоциациях так ж е явных 
преимуществ какой-либо флоры не отмечено 
(Enterococcus faecalis + Acinetobacter baum anii, 
St. Haemolyticus + Enterococcus faecalis).

Таким образом, при изучении микрофло
ры выявлено преобладание грамположитель- 
ной микрофлоры при первичных посевах и гра
мотрицательной флоры при мониторинге не

зависимо от типа диабетичес
кой стопы. Результаты других 
исследований [1, 5, 12] так 
ж е говорят о полимикробном 
характере микрофлоры при 
СДС. Он обусловлен присут
ствием  как  аэробов, так  и 
анаэробов, а так  ж е часто 
встречающимися в ассоциа
циях облигатно-анаэробными 
неспорообразующими бакте
риям и и ф акультативны м и 
анаэробами.

Л ечение стационарны х 
больных с различными типа
ми СДС складывалось из ба
зовой комплексной консерва
ти вн ой  те р а п и и , к о т о р а я  
была дополнена различными 
видами хирургических посо

Рисунок Количество пациентов, пролеченных в условиях хи
рургического стационара (2005-2007 гг.)
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Таблица 1. Степень выраженности периферической полинейропатии у больных хирургического 
стационара (п=129)

Степень нейропатии Нейроишемический тип, (п=84) Нейропатический тип, (п=45)
Умеренная 28,6% | 8,9%

Выраженная 71,4% | 91,1%

Таблица 2. Средняя величина ЛПИ в зависимости от стадии хронической артериальной недоста
точности конечностей (ХАНК) по А.В.Покровскому (п=184)

Стадия ХАНК Число пациентов (п) % Средняя величина ЛПИ
2а 4 ! 2,17% 1,57±0
26 7 3,81% 1,7±0,45i
3 90 48,92% 0,95±0,4
4 83 45,10% I 0,89±0,34

бий. Базовое лечение учитывало коррекцию 
выявляемых патологических изменений (ней
ропатия, ишемия, микробная контаминация). 
Основным принципом консервативной терапии 
считали применение препаратов с доказанным 
влиянием на патологический синдром.

Для лечения периферической нейропатии 
использовали препараты а-липоевой кислоты 
в дозировке 600 мг/сутки. Собственный опыт 
составил 98 пациентов. Зарегистрированны е 
эффекты терапии: быстрое купирование боле
вого синдрома и явлений перифокального оте
ка. Однако, при этом отмечено отсутствие вли
яния препаратов на течение гнойного процесса 
и количество хирургических санаций.

При коррекции расстройств гемостаза при
оритетно использовали (134 пациента) сулодек- 
сид в дозе 600-1200 JIE/сутки. Зарегистриро
ванные эф ф е к т ы  п ри м ен ен и я : б ы стр ая  и 
лучш ая стабилизации  углеводного обмена, 
уменьшение степени протеинурии, отсутствие 
синдрома обкрадывания при ишемической бо
лезни сердца, снижение уровня фибриногена 
(с 5,9±1,1 м моль/л до 3,5±1,5 ммоль/л).

У пациентов с критической ишемией при
меняли препараты простагландина Е (12 чело
век). Из числа пролеченных больных терапия 
была неэффективной у 2 -х, которым в после
дующем выполнена ампутация на уровне бед
ра. У 10 больных (83,3%) конечность сохранена 
и зарегистрировано уменьшение ишемических 
проявлений.

Вы ш еуказанные лекарственные средства 
нередко (125 пациентов) были дополнены при
менением актовегина в дозе 400 мг/сут.

В стартовой антимикробной терапии, в ос
новном, использовались цеф алоспорины  III 
поколения, в некоторых случаях в комбинации 
с метронидозолом. Дальнейш ая антибактери
альная терапия корригировалось в зависимос
ти от результатов посева.

Хирургические методы лечения включали 
этап н ы е некрэктом и и , ш ирокое вскры ти е 
флегмон, малые ампутации, кожную пласти
ку (табл. 3). При этом, во время первичной са
нации гнойно-некротического очага тип СДС не 
влиял на выбор хирургической тактики. На 
первом этапе хирургическая помощь включа
ла в себя вскрытие и дренирование флегмон 
различной локализации, что нередко допол
нялось экзартикуляциями пальцев стоп и ати
пичными ампутациями. Последующее течение 
процесса и врачебная тактика, безусловно, 
определялось типом СДС.

При нейропатическом типе диабетической 
стопы в большинстве случаев выполнения пер
вичного хирургического вмеш ательства было 
достаточно, очищ ение и заж ивление ран в 
среднем протекали в течение 14 суток. У 5 
(9,4%) пациентов вскры тие и дренирование 
гнойных процессов было дополнено свободной 
аутодермопластикой с целью ускорения процес
са заживления или закрытия раневого дефек
та больших размеров. Сроки выполнения плас
ти к и  за в и с е л и  от степ ен и  готовн ости  и 
очищения раны. У 4-х больных (6,5% случаев) 
комплексное лечение и неоднократные хирур
гические санации не остановили прогрессиро
вание процесса, что привело к выполнению 
высоких ампутаций на уровне бедра. Основной 
проблемой в этих случаях, скорее всего, была 
неадекватность антибактериальной терапии.

При нейроишемическом типе СДС неоднок
ратные хирургические обработки и полноцен
ная лекарственная терапия были неэф фектив
ны у 18 пациентов (14,4%), что привело к 
выполнению ампутаций на уровне голени в 6 
случаях и на уровне б ед р а— в 12-ти. Опор- 
ность конечности после хирургического лече
ния была сохранена в 85,6%.

Основной проблемой лечения этой катего
рии больных считаем отсутствие разумной аг



рессивности применения реконструктивно-вос
становительных вмешательств на артериях ко
нечностей. В литературе высказываются мне
ния, что основополагающим фактором разви
тия язвенно-некротических поражений при СД 
является неадекватное кровоснабжение конеч
ности. Если клинические и ультразвуковы е 
методы выявляю т окклюзионное поражение 
артерий, рекомендуется проведение ангиогра
фии. При наличии пораженных артериальных 
сегментов непременным условием длительного 
сохранения конечностей является применение 
шунтирующих или эндоваскулярных вмеша
тельств [19-22].

За анализируемый период времени только 
у 7 пациентов (4,96%) с нейроишемическим ти
пом СДС было применено атипичное реконст
руктивное вмеш ательств — артериализация 
через систему малой подкожной вены (МПВ). 
Метод основан на включение в артериальный 
кровоток МПВ после разруш ения вальвулото- 
мом клапанов ее ствола, что создает дополни
тельны е дугообразны е пути артериального 
кровотока через толщу мышц голени как в про
ксимальном, так и в дистальном направлени
ях. При этом, происходит естественный при
ток крови  в к а п и л л я р н о е  русло  тк ан е й , 
насыщение их кислородом. При артериализа- 
ции через МПВ капиллярная сеть не претер
певает больших функциональных изменений 
благодаря защ итному м еханизм у венозного 
русла голени [13].

В результате улучшения кровообращения 
у 6 больных удалось сохранить опорную конеч
ность с выполнением малых ампутаций на сто

пе. У 1 больного выполнена ампутация на уров
не голени.

В изученный период времени умерло 5 
пациентов, госпитальная летальность состави
ла 2 ,1%.

Заключение
Проанализированный нами материал по

зволяет подвести промежуточные итоги эф ф ек
тивности применяемых организационных и кли
нических методов при такой тяжелой патологии 
как синдром диабетической стопы.

В течение трех последних лет сущ ество
вания городской специализированной служ 
бы несомненным успехом является внедрение 
мультидисциплинарного подхода, единых ди
агностических и лечебных протоколов, вы де
ление групп риска пациентов, постоянный 
мониторинг подиатра, прим енение д и ф ф е 
ренцированной хирургической тактики. Ам
булаторно и в стационаре неукоснительно 
соблюдается принцип комплексности терапии.

Понятна и отработана синдромная диагно
стика. Хирургами освоены современные прин
ципы ведения гнойно-некротических очагов при 
СДС: широкое вскрытие флегмон, выполнение 
первичных некрэктомий, м алы х атипичны х 
ампутаций и экзаартикуляций на стопе, кож
ная пластика. Именно эти отработанные пра
вила позволили в условиях стационара сохра
нить  опорную  ф у н к ц и ю  к о н еч н о сти  при 
нейропатической форме СДС у 92,4% боль
ных, при нейро-ишемической форме СДС — 
у 85,6%.

Таблица 3. Результаты хирургического лечения пациентов с СДС (п=140)

Виды операций Всего случаев Нейроишемический тип ( Нейропатический тип

Вскрытие флегмон 40 27(21,6%) i 13(24,5%)
Некрэктомия 24 15(12%) I 9(17,0%)
Экзартикуляции пальцев стоп 68 46(36,8%) ' 22(41,5%)
Дистальные ампутации стопы 6 6(4,8%) | 0(0,0%)
Кожная пластика 18 13(10,4%) ! 5(9,4%)
Ампутации на уровне голени 8 | 6(4,8%) ! 2(3,8%)
Ампутации на уровне бедра 14 I 12(9,6%) I 2(3,8%)
Итого 178 125(100%) ! 53(100%)

Таблица 4. Итоги хирургического лечения с различными типами СДС (2005-2007 гг.)

Итоги хирургического лечения: 2005 2006 2007
Число пролеченных пациентов 94 78 74
Число оперированных пациентов 51 45 44
Число высоких ампутаций 7 6 9
% конечностей с сохраненной опорной функцией от числа пролеченных 92,5 92,3 87,8
% конечностей с сохраненной опорной функцией от числа оперированных 86,3 86,7 79,5



У

Однако, стали очевидными имеющиеся в 
службе проблемы. Так, в подиатрическом ка
бинете превалирует непрофильный поток па
циентов. Это не позволяет специалисту полно
ценно сосредоточиться на нуждающихся в его 
помощи больных, а такж е успешно занимать
ся вопросами профилактики. В стационар ос
новная часть пациентов поступает экстренно в 
запущенном состоянии с неуклонно прогресси
рующими гнойно-некротическими процессами, 
которые трудно поддаются коррекции и тре
буют значимых ресурсных вложений. В работу 
по сохранению конечностей достаточно осто
рожно включаются ангиохирурги, что безус
ловно связано с высокими рисками инфекци
онно-воспалительных осложнений у данной 
категории пациентов. Сдержанная тактика со
судистых хирургов сказывается на итогах хи
рургического лечения (табл. 4): снижение по 
годам удельного веса сохраненных опорных 
конечностей от числа пролеченных с 92,5% до 
87,8% и от числа оперированных с 86,3%до 
79,5%.

Полученные результаты  являются поводом 
для пересмотра ряда организационных и кли
нических принципов. В частности, необходимым 
является выработка правил направления паци
ентов в амбулаторный подиатрический каби
нет и внедрение их в эндокринологическую сеть 
города. Это позволит повысить профильность 
кабинета и эффективность его работы, а так
же улучш ит отбор пациентов для оказания 
специализированной стационарной хирургичес
кой помощи. Преобладание нейроишемическо- 
го типа СДС (74,8%) и высокая доля критичес
ких иш ем ических расстройств конечностей 
(93,6%) диктует необходимость ангиографичес- 
кого обследования артериального русла конеч
ностей, более широкого внедрения реконструк- 
тивн о-восстан ови тельн ы х вм еш ательств  и 
современного периоперационного протокола 
профилактики инфекционных и тромботичес
ких осложнений. Осуществление обозначенных 
положений несомненно улучшит качество ле
чения пациентов с синдромами диабетической 
стопы.
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