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ОБОСНОВАНИЕ. Синдром диабетической стопы (СДС) является поздним осложнением сахарного диабета (СД) и ос-
новной причиной выполнения нетравматических ампутаций нижних конечностей у больных СД. В настоящее время 
для лечения и профилактики данного осложнения разработаны и внедрены стандарты оказания медицинской помо-
щи. При этом есть определенный дефицит опубликованных данных об эффективности специализированной помощи, 
особенно на догоспитальном этапе. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать исходы язвенных дефектов у больных СД с СДС, получающих лечение в амбулаторном ре-
жиме специализированного отделения, и выявить факторы, влияющих на них.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Были проанализированы медицинские карты пациентов с язвенными дефектами при СДС, 
получающих специализированное лечение в амбулаторном режиме в отделении диабетической стопы. Всем паци-
ентам при первичном осмотре проводилась оценка состояния периферической чувствительности и магистрального 
кровотока. Лечение назначалось в соответствии с наличием и степенью выраженности инфекции и ишемии поражен-
ной конечности. Анализировалось количество ампутаций на разных уровнях, процент заживших и незаживших ран 
в течение года. Выявлялись предикторы выполнения высоких ампутаций и отсутствия заживления в течение года. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 503 пациентов с СДС нейропатическая форма была диагностирована у 336 (67%) пациентов, ней-
ро-ишемическая — у 167 (33%). Заживление без выполнения высоких и малых ампутаций в общей когорте пациентов 
отмечено в 407 случаях (81%). В 32 (7%) случаях потребовалось выполнение ампутаций, из них: 23 (5%) — в преде-
лах стопы, 3 — на уровне голени (0,6%), 6 — на уровне бедра (1,2%). Смерть констатирована у 6 пациентов (1,2%), 
из них у 2 после выполнения ампутации на уровне бедра. 61 пациент (12%) продолжал лечиться на момент окончания 
исследования. Предикторами выполнения высоких ампутаций в общей когорте больных стали возраст, нарушение 
магистрального кровотока в артериях нижних конечностей, глубина язвенного дефекта по Вагнеру и уровень глики-
рованного гемоглобина. Значимыми предикторами отсутствия заживления на фоне консервативных мероприятий 
в течение года стали: наличие нарушенного магистрального кровотока и несвоевременное обращение за специали-
зированной медицинской помощью. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные данные продемонстрировали высокую эффективность специализированной помощи 
больным с язвенными дефектами при СДС на догоспитальном этапе.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром диабетической стопы; нейропатические язвенные дефекты; нейроишемические язвенные дефекты; 
ампутации нижних конечностей; заживление; специализированная помощь.
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BACKGROUND: Diabetic foot syndrome is a late complication of diabetes mellitus and the main reason for non-traumatic 
amputations of the lower extremities in diabetic patients. Currently, standards of medical care have been developed and 
implemented for the treatment and prevention of this complication. At the same time, there is a lack of publications on the 
effectiveness of specialized care, especially at the pre-hospital stage.
AIM: To analyze the results of treatment of patients with diabetic foot on an outpatient basis in a specialized department 
and identify the factors affecting them.
MATERIALS AND METHODS: Medical records of patients with diabetic foot ulcers receiving specialized outpatient treat-
ment in the diabetic foot department were analyzed. All patients underwent an assessment of the peripheral sensitivity 
and blood flow of low extremities during the initial examination. Treatment was prescribed in accordance with the presence 
and severity of infection and ischemia of the affected limb. The number of amputations at different levels, the percentage 
of healed and unhealed wounds during the year were analyzed. Predictors of high amputations and non healing during 
the year were identified.

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
СТОПЫ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
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ОБОСНОВАНИЕ

Синдром диабетической стопы (СДС) — позднее ос-
ложнение сахарного диабета (СД) — является основной 
причиной нетравматических ампутаций нижних конеч-
ностей у больных СД, их последующей инвалидизации, 
стойкой утраты трудоспособности и снижением качества 
жизни. Основными причинами выполнения высоких ам-
путаций нижних конечностей при СДС являются: крити-
ческая ишемия конечности, неконтролируемая инфек-
ция, критическая ишемия в сочетании с инфекцией [1]. 
Ведение пациентов с риском выполнения высоких ам-
путаций требует междисциплинарного взаимодействия 
эндокринологов, гнойных хирургов, сосудистых хирур-
гов, ортопедов. Для снижения количества ампутаций 
выше голеностопного сустава предложены предикторы 
их выполнения: систолическое давление на тибиальных 
артериях пораженной конечности <50 мм рт.ст., лоды-
жечно-плечевой индекс (ЛПИ)<0,5, давление в пальце-
вой артерии <30 мм рт.ст., транскутанная оксиметрия 
<25 мм рт.ст. Наличие перечисленных признаков у па-
циента указывает на высокую вероятность выполнения 
ампутации нижней конечности выше голеностопного 
сустава и может быть основанием для проведения ре-
васкуляризации в максимально короткие сроки [2]. Сле-
дование этим рекомендациям в реальной клинической 
практике привело к снижению числа высоких ампутаций 
во многих странах мира. По данным рандомизирован-
ных исследований в разных странах, высокие ампута-
ции снизились на 3–85% в период 1982–2011 гг. [3]. Со-
гласно суммарным данным по 21 стране, доля высоких 
ампутаций в общей популяции снизилась с 10,8 до 7,5 
на 100 тыс. населения (-30,6%). 11 стран опубликовали 
цифры по снижению высоких ампутаций среди боль-
ных СД с 1,83 до 1,28 в пересчете на 1000 больных СД 
(-29,8%) [4]. В Санкт-Петербурге количество высоких ам-
путаций на 1000 больных СД снизилось с 2,53 в 2010 г. 
до 1,03 в 2021 г. [5]. Чрезвычайно важно, что в подавляю-
щем большинстве публикаций снижение высоких ампу-
таций было связано с внедрением междисциплинарного 
подхода к лечению пациентов в стационарных условиях. 
Между тем большинство пациентов с СДС получают по-
мощь в амбулаторном режиме. Кроме того, во всех стра-
нах, независимо от местных особенностей организации 
медицинской помощи, пациент с СДС первоначально об-
ращается в амбулаторное учреждение. Поэтому, от того, 
как организована помощь на догоспитальном этапе, бу-
дет зависеть и количество экстренных госпитализаций 
в запущенных случаях и, соответственно, количество 

ампутаций. Нельзя не учитывать тот факт, что контингент 
больных, получающих помощь в амбулаторных и стацио-
нарных условиях, различается. Поэтому задачи, стоящие 
перед амбулаторной и стационарной службами, также 
имеют отличия. Если для стационаров ведущим показа-
телем эффективности оказания помощи больным дан-
ной категории является количество высоких ампутаций 
и его динамика, то при оценке эффективности амбула-
торной службы, наряду с количеством ампутаций, анали-
зируются сроки заживления язвенных дефектов и часто-
та их рецидивов. 

ЦЕЛЬ 

Проанализировать исходы язвенных дефектов 
у больных СД с СДС, получающих лечение в амбулатор-
ном режиме специализированного отделения, и выявить 
факторы, влияющих на них.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место проведения
Работа была выполнена в ГБУЗ «Эндокринологиче-

ский диспансер Департамента здравоохранения города 
Москвы».

Время исследования
Январь 2014 — декабрь 2019 гг.

Изучаемые популяции (одна или несколько).
В исследовании приняли участие пациенты, обратив-

шиеся за специализированной помощью в отделение ди-
абетической стопы. 

Способ формирования выборки из изучаемой попу-
ляции (или нескольких выборок из нескольких изучае-
мых популяций).

Проанализированы амбулаторные карты пациентов, 
которые проходили лечение в отделении диабетической 
стопы с 2014 по 2019 гг. с установленным диагнозом СДС. 
В окончательный анализ не включались данные пациен-
тов, не посещавших отделение в течение трех и более 
месяцев. Если у пациента было несколько язвенных де-
фектов, то с целью исключения возможного искажения ре-
зультатов в анализ включались данные по одному язвен-
ному дефекту, зафиксированному последним (рис. 1).

Дизайн исследования
Ретроспективное наблюдательное одноцентровое 

исследование.

RESULTS: Out of 503 patients with diabetic foot, neuropathic diabetic foot was diagnosed in 336 (67%) patients, neuro-is-
chemic in 167 (33%). Healing without amputations in the general cohort of patients was noted in 407 cases (81%). In 32 (7%) 
cases, amputations were required, of which: 23 (5%) within the foot, 3 above ankle (0.6%), 6 above knee (1.2%). Death oc-
curred in 6 patients (1.2%), 2 of them after hip amputation. 61 patients (12%) continued to be treated at the end of the study. 
The predictors of high amputations in the general cohort of patients were age, impaired arterial blood flow in the arteries 
of the lower extremities, the depth of the Wagner ulcer and the level of glycated hemoglobin. Predictors of the non healing 
during the year were: the presence of impaired arterial blood flow and untimely treatment for specialized medical care.
CONCLUSION: The data obtained demonstrated the high effectiveness of specialized care for patients with diabetic foot 
ulcers at the prehospital stage

KEYWORDS: diabetic foot ulcers; neuropathic diabetic foot ulcers; neuroischemic diabetic foot ulcers; amputations of the lower extremities; heal-
ing; specialized care.
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Методы
Всем пациентам при первичном обращении прово-

дилась стандартная оценка состояния периферической 
чувствительности и магистрального кровотока [6]. В со-
ответствии со стандартами оказания медицинской помо-
щи при диагностировании нейропатических язвенных 
дефектов ведение пациентов базировалось на следую-
щих принципах: разгрузка пораженной конечности, ан-
тибактериальная терапия (при необходимости), местное 
ведение ран с использованием современных перевязоч-
ных средств и с учетом стадии течения раны. Режим раз-
грузки обеспечивался в нескольких вариантах: 1) обувь 
с разгрузкой переднего или заднего отделов стопы; 2) 
жесткий иммобилизирующий ортез с фиксацией голе-
ностопного сустава; 3) индивидуальная разгружающая 
повязка (ИРП) в съемном или несъемном вариантах. ИРП 
накладывалась непосредственно на приеме [6, 7].

Антибактериальная терапия назначалась при нали-
чии местных или системных признаков инфицирования 
раны. Первоначальный выбор препарата проводился 
эмпирически на основании клинических и эпидемиоло-
гических данных о преобладающих возбудителях, степе-
ни тяжести инфекционного процесса, наличия и степени 
выраженности нефропатии, нейропатии, аллергических 
реакций, предшествующих госпитализаций. Предпо-
чтения отдавались антибактериальным средствам ши-
рокого спектра действия: защищенным пенициллинам 
(амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/сульбактам, 
ампициллин/сульбактам), фторхинолонам (левофлокса-
цин, ципрофлоксацин) в таблетированном режиме при-
ема. При отсутствии эффекта терапия корректировалась 
с учетом результатов бактериологического исследова-
ния [6, 8, 9]. 

Местное лечение ран состояло из их очищения, про-
мывания, применения перевязочного средства. Очи-
щение раны заключалось в удалении некроза, участков 
окружающего гиперкератоза. Объем вмешательства 
определялся состоянием раневого дефекта: некротизи-

рованные ткани удалялись скальпелем, ложкой Фольк-
мана за один прием или путем поэтапной обработки. 
С целью удаления инородных частиц, поверхностных 
нежизнеспособных наслоений, остатков предыдущих 
раневых покрытий, рана промывалась раствором анти-
септика (хлоргексидин 0,05%) либо физиологическим 
раствором. На завершающем этапе на рану накладыва-
лось перевязочное средство. Выбор перевязочного сред-
ства основывался на стадии раневого процесса и уровне 
экссудации. Применялись многокомпонентные мази 
на водорастворимой основе, альгинатные перевязоч-
ные средства, гидроволокна [6]. 

Все больные с язвенными дефектами на фоне сни-
жения/или отсутствия магистрального кровотока 
в пораженной конечности были проконсультированы 
сосудистым хирургом, который определял объем дооб-
следования и необходимость госпитализации в отделе-
ние сосудистой хирургии. В рамках подготовки к госпи-
тализации пациенты получали стандартную терапию 
язвенных дефектов с учетом имеющегося нарушения 
кровотока. Следует отметить, что в качестве местного ле-
чения применялись только растворы жидких антисепти-
ков. В качестве разгрузки использовалась в основном 
обувь с разгрузкой переднего или заднего отделов сто-
пы, в ряде случаев — ортез. 

Кратность визитов в клинику в среднем составляла 
1  раз в 7 дней. При необходимости частота посещений 
увеличивалась до 1 раза в 3 дня. 

В исследуемой когорте оценивались следующие ва-
рианты исходов: заживление язвенного дефекта, ам-
путация конечности, продолжение лечения на момент 
окончания периода исследования, смерть. Исследуемым 
периодом считались 12 месяцев наблюдения. Заживле-
ние определялось как полная эпителизация язвенного 
дефекта и отсутствие рецидива в течение четырех не-
дель после заживления. В эту группу вошли пациенты, 
у которых заживление язвенных дефектов наступило 
в результате консервативных лечебных мероприятий, 

Рисунок 1. Когорта пациентов с синдромом диабетической стопы, вошедших в окончательный анализ. 

Примечание. СДС — синдром диабетической стопы.

 Пациенты с СДС, обратившиеся за помощью в отделение диабетической стопы 
с 2014 по 2019 гг.

(n=1217) 

Пациенты с СДС, регулярно наблюдавшиеся в отделении диабетической стопы 
(n=870) 

Пациенты, вошедшие в окончательный анализ
(n=503) 

Пациенты, не приходившие на прием 
в течение трех и более месяцев
(n=347) 

Язвенные дефекты с одинаковыми 
характеристиками у одного и того же 
пациента (n=367) 
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а также после хирургического вмешательства без уда-
ления пальцев или части стопы. При выполнении ампу-
тации нижней конечности анализировался ее уровень. 
К высоким ампутациям относятся ампутации выше го-
леностопного сустава: на уровне голени или бедра. Ам-
путации пальцев стоп или части стопы, выполняемые 
до уровня голеностопного сустава, относятся к невысо-
ким или малым.

Статистический анализ
Данные описательной статистики представлены как 

среднее со стандартным отклонением (M±SD) в случае 
нормального распределения данных, как медиана и зна-
чения 25-го и 75-го перцентилей множества данных [Me 
(25; 75)] при отличном от нормального распределения 
данных. При частотном распределении переменных 
по категориям как абсолютное число и его процентное 
выражение (n, %). Сравнение двух групп проводилось 
при помощи таблиц сопряженности с вычислением 
критерия χ2 при номинальных переменных и сравнения 
средних значений с вычислением t-критерия Стьюдента 
при непрерывных переменных с нормальным распреде-
лением данных. В случае неравномерного распределе-
ния данных для сравнения двух независимых выборок 
применялся метод Манна-Уитни с вычислением U-кри-
терия. Для сравнения нескольких независимых выборок 
при нормальном распределении данных применялся 
однофакторный дисперсионный анализ ANOVA. Для 
того, чтобы определить, между какими из исследуемого 
множества групп выявляются статистически значимые 
различия, выполнялось попарное сравнение данных ме-
тодом Тьюки. При неравномерном распределении дан-
ных для сравнения нескольких независимых выборок 
применялся дисперсионный анализ Краскела-Уоллиса 
с вычислением Н-критерия. В такой ситуации попарное 
сравнение данных не выполнялось. Разница считалась 
значимой при уровне p<0,05.

Построение модели предсказания наступления со-
бытия (например, выполнения высокой ампутации или 

заживления хронического язвенного дефекта) выполня-
лось в два этапа. На первом этапе для выявления ассоци-
ативных связей каждого из потенциальных предикторов 
исхода вычислялось отношение шансов наступления 
и ненаступления события. На втором этапе с учетом того, 
что в реальной клинической практике на исход влияют 
не отдельно взятые параметры, а их совокупность, для 
построения многомерной модели одновременного воз-
действия множества независимых факторов был приме-
нен метод логистической регрессии, где в качестве зави-
симой переменной выступал исход течения язвенного 
дефекта: заживление или ампутация на любом уровне. 
Для выявления возможного значимого взаимного вли-
яния параметров выполнялся корреляционный ана-
лиз. Применялись коэффициенты корреляции Пирсона 
и Спирмена. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы SPSS, версия 17.0. 

Этическая экспертиза
С учетом того, что анализировались данные рутин-

ной работы отделения диабетической стопы, этическая 
экспертиза исследования признана нецелесообразной 
(Протокол №5 от 13.10.2023 г.). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В окончательный анализ вошли данные 503 пациен-
тов с СДС. В 67% случаев язвенные дефекты протекали 
на фоне сохранного магистрального кровотока, в 33% — 
при его снижении. В течение исследуемого периода за-
живление без выполнения высоких и малых ампутаций 
в общей когорте пациентов с СДС отмечено в 407 слу-
чаях (80,9%). В 32 (6,3%) случаях потребовалось выпол-
нение ампутаций, из них: 23 (4,6%) — в пределах стопы, 
3 — на уровне голени (0,6%), 6 — на уровне бедра (1,2%). 
Смерть наступила у 6 пациентов (1,2%), из них у 2 после 
выполнения ампутации на уровне бедра. 61 пациент 
(12,1%) продолжал лечиться на момент окончания иссле-
дования (рис. 2). 

Рисунок 2. Исходы лечения язвенных дефектов при синдроме диабетической стопы в когорте пациентов, наблюдавшихся в отделении 
диабетической стопы с 2014 по 2019 гг.

Заживление
Ампутации в пределах стопы
Высокие ампутации
Смерть
Продолжают лечиться81%

12%

4,6%

1,8%
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Таким образом, в подавляющем большинстве слу-
чаев удалось достичь заживления язвенных дефектов 
при СДС в результате проведения консервативных тера-
певтических мероприятий без выполнения ампутаций 
на любом уровне. 

Учитывая различия в патогенезе и прогнозе ней-
ропатической и нейроишемической форм СДС, была 
проведена стратификация когорты по наличию или 
отсутствию ишемии пораженной конечности. Паци-
енты с нейроишемической формой поражения были 
значимо старше, имели хроническую болезнь почек 
(ХБП) 4 и 5  стадии в большем проценте случаев, у них 
чаще встречался некроз всех слоев кожи (4 и 5 степень 
по классификации Вагнера). У пациентов с нейропати-
ческой формой СДС была чаще диагностирована про-
лиферативная стадия диабетической ретинопатии. 
По таким параметрам, как пол, тип диабета, контроль 
углеводного обмена, скорость обращения за специа-
лизированной помощью, локализация, размер и инфи-
цирование язвенного дефекта при первичном обраще-
нии, различий между формами СДС не выявлено. 

В табл. 1 представлены исходы язвенных дефектов 
при различных формах СДС

У пациентов с нейропатической формой СДС заживле-
ние за год наступало значимо в большем проценте случа-
ев, тогда как ампутации на всех уровнях, включая малые, 
выполнялись значимо реже, чем у пациентов с нейроише-
мической формой СДС. Следует отметить, что у пациентов 
с нейропатическими язвенными дефектами ни одной ам-
путации бедра выполнено не было. Кроме того, немало-
важным является общее небольшое количество выпол-
ненных высоких ампутаций за 5-летний период. 

Значимые предикторы выполнения высоких ампу-
таций были выявлены только в отношении пациентов 
с нейроишемической формой СДС. В этой группе риск 
выполнения высоких ампутаций возрастал в 3,2 раза при 
увеличении возраста на каждые 10 лет; в 1,69 раз — при 
увеличении уровня HbA1c на 1%; в 7,53 раза — при вов-
лечении в процесс костей, сухожилий и глубжележащих 
тканей. Анализ группы пациентов с сохранным маги-
стральным кровотоком не выявил объективных предик-
торов выполнения у них высоких ампутаций (рис. 3). 

Рисунок 3. Предикторы выполнения высоких ампутаций у пациентов с нейроишемической формой синдрома диабетической стопы. 

Примечание. Справа указаны цифровые значения отношения шансов, в скобках — доверительный интервал. Статистически достоверное влияние 
оказывают предикторы, интервал значений которых не пересекает линию, соответствующую 1: возраст (p=0,006), нарушение магистрального 

кровотока (p=0,001), глубина поражения по классификации Вагнера (р=0,003), HbA1c (p=0,001). HbA1c — гликированный гемоглобин.

Таблица 1. Исходы лечения язвенных дефектов при нейропатической и нейроишемической формах синдрома диабетической стопы

Исход
СДС

нейропатическая 
(n=336)

СДС
нейроишемическая 

(n=167)
p

Заживление в течение 12 месяцев, n (%) 294 (87,2) 113 (67,7) 0,0001

Продолжают лечиться, n (%) 31 (9,2) 30 (18) 0,004

Смерть, n (%) 2 (0,6) 2 (1,2) 0,405

Ампутации всего, n (%) 10 (3) 22 (13,2)

на уровне стопы, n (%) 9 (2,6) 14 (8,4) 0,005

на уровне голени, n (%) 1 (0,3) 2 (1,2) 0,538

на уровне бедра, n (%) 0 6 (3,6) 0,01

Примечание. Числовые данные представлены как абсолютное число и его процентное выражение (n, %). СДС — синдром диабетической стопы.

Отношение шансов

Пол 0,99 (0,98–1,01)

3,23 (0,91–11,82)

0,95 (0, 45–1,65)

0,35 (0,08–1,63)

1,69 (1,14–2,5)

15,68 (2,1–135,9)

7,53 (1,7–33,3)

Возраст

Скорость обращения 

HbA1c

Инфекция: 
есть vs нет

Нарушение магистрального кровотока: 
нет vs есть

Глубина поражения: 
поверхностная vs глубокая
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Параметры, относящиеся к характеристикам пациен-
та, такие как пол, тип СД, вид сахароснижающего лече-
ния, наличие и степень выраженности осложнений СД, 
значимого влияния на частоту выполнения высоких ам-
путаций, по полученным нами данным, не оказывают. 

На следующем этапе проводилось выявление факто-
ров, влияющих на заживление и отсутствие заживления 
язвенных дефектов в результате проведения консерва-
тивных мероприятий в течение года.

Пациенты с зажившими и незажившими язвенны-
ми дефектами отличались продолжительностью этого 
процесса до обращения за специализированной помо-
щью. Среди заживших ран было значимо больше тех, 
длительность существования которых не превышала 
30 дней. Среди незаживших ран было больше тех, кото-
рые образовались вследствие хирургического вмеша-
тельства и с нарушенным магистральным кровотоком. 
По другим параметрам, относящимся как к пациенту, 
так и к язвенному дефекту, отличий между группами 
не было.

Для выявления параметров, одновременно воздей-
ствующих и оказывающих влияние на исход (заживление 
или незаживление в течение года), был применен метод 
бинарной логистической регрессии. Значимыми предик-
торами отсутствия заживления в результате консерва-
тивных мероприятий в течение года явились нарушение 
магистрального кровотока и несвоевременное обра-
щение за специализированной медицинской помощью 
(табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

В работе проведено и представлено исследование 
исходов лечения 503 больных с язвенными дефектами 
при СДС, получающих специализированную амбула-
торную помощь. Учитывая возможное влияние COVID 
19 на структуру нозологий, количество пациентов, их 
возможность выполнять предписанный режим и по-
сещать клинику, было принято решение проанализи-
ровать данные за 5 лет до пандемии, в период с 2014 
по 2019 гг. Большинство язвенных дефектов у паци-
ентов с СДС, получающих лечение в амбулаторном 
режиме, протекает на фоне адекватного магистраль-
ного кровотока (67%). Количество высоких ампута-
ций за исследуемый период (2014–2019 гг.) в общей 
группе составило 1,8%. Основным фактором риска их 
выполнения было нарушение магистрального крово-
тока в пораженной конечности. После стратификации 
группы по состоянию кровотока количество высоких 
ампутаций в группе с нейропатическими звенными 
дефектами составило 0,3%, а в группе с нейроишеми-
ческими поражениями — 8%. Полученные нами пока-
затели сопоставимы с опубликованными в литературе 
в отношении высоких ампутаций конечностей среди 
пациентов, получающих помощь в амбулаторном ре-
жиме. Так, по данным крупнейшего проспективно-
го многоцентрового исследования EURODIALE, доля 
высоких ампутаций составила 5% среди всех боль-
ных с СДС и 8% среди больных с нейроишемической 

Таблица 2. Предикторы отсутствия заживления язвенных дефектов в результате консервативных мероприятий в когорте пациентов с синдромом 
диабетической стопы, получающих специализированную амбулаторную помощь

Предикторы 
Общая когорта пациентов с СДС

(n=503)

ОШ 95% ДИ Р

Возраст,  
увеличение на 10 лет* 1,19 0,67–1,27 0,25

Пол (М vs Ж) 0,59 0,33–1,07 0,88

Размер раны:
>1 см2 vs ≥1 см2 1,44 0,75–2,74 0,29

Обращение за специализированной помощью, 
увеличение на 1 месяц 1,07 1,03–1,11 0,001

HbA1c,  
увеличение на 1% 0,95 0,79–1,16 0,71

Локализация:
плантарная vs тыльная 0,966 0,44–1,88 0,53

Инфекция:
есть vs нет 1,15 0,65–2,02 0,67

Глубина раны:
поверхностная vs глубокая 0,92 0,47–1,88 0,48

Нарушение магистрального кровотока: 
нет vs есть 2,01 1,18–3,43 0,014

Примечание. ОШ — отношение шансов наступления события (в данной ситуации — отсутствие заживления в течение года); ДИ — доверительный 
интервал; СДС — синдром диабетической стопы; М — мужчины; Ж — женщины; HbA1c — гликированный гемоглобин.
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формой СДС [10]. В Ноттингеме (Великобритания) вы-
сокие ампутации были выполнены у 5% пациентов 
с СДС [11], а в когортном исследовании, проведенном 
в Германии, — у 3% пациентов [12]. В двух последних 
исследованиях стратификации группы по магистраль-
ному кровотоку не проводилось. При этом, по нашим 
данным, риск выполнения высоких ампутаций у па-
циентов с ишемией конечности возрастает в 3,2 раза 
с увеличением возраста на каждые 10 лет, в 7,5 раза — 
при увеличении глубины поражения кожных покро-
вов на 1 степень по Вагнеру, в 1,7 раза — при увеличе-
нии уровня HbA1c на 1%. Следует отметить, что данные 
по влиянию контроля углеводного обмена на веро-
ятность выполнения высоких ампутаций у пациентов 
с нейроишемической формой СДС получены впервые. 
Опубликованы результаты исследования с участием 
пациентов с СД 1 типа без уточнения состояния ма-
гистрального кровотока, где относительный риск вы-
полнения высоких ампутаций повышался в 1,68  раза 
при увеличении HbA1c на 1% [13]. Также есть указания 
на то, что при уровне HbA1c>7% относительный риск 
выполнения ампутаций на любом уровне увеличива-
ется вдвое [14]. Учитывая, что снижение сахара крови 
до целевых значений относится к модифицируемым 
параметрам, нормализацию углеводного обмена мож-
но рассматривать как важнейший компонент сниже-
ния количества высоких ампутаций у пациентов с СД 
и нарушением магистрального кровотока в артериях 
нижних конечностей. 

Заживление без выполнения высоких и малых 
ампутаций в общей когорте пациентов с СДС достиг-
нуто в 406 случаях (80,7%). Полученные данные о ко-
личестве заживших в течение года ран сопоставимы 
с опубликованными показателями ряда европей-
ских клиник. Так, в исследовании EURODIALE зажив-
ления язвенных дефектов при СДС удалось достичь 
в 77%  [15]. По данным проспективного исследования 
немецких коллег, частота заживления язвенных де-
фектов при СДС составила 57% при осложненных фор-
мах СДС, включая снижение кровотока в пораженной 
конечности, инфекцию, остеомиелит и до 93% — при 
неосложненных формах. Следует отметить, что в этом 
исследовании не указаны сроки, при которых был до-
стигнут вышеуказанный результат. При этом процент 
высоких ампутаций составил 3% в общей группе боль-
ных с СДС [12].

Значимыми предикторами отсутствия заживления 
в результате консервативных мероприятий в тече-
ние года стали: нарушенный магистральный крово-
ток и несвоевременное обращение за специализиро-
ванной медицинской помощью. При стратификации 
когорты по состоянию магистрального кровотока 
предиктором отсутствия заживления было несвоевре-
менное обращение за специализированной медицин-
ской помощью и размер поражения более 1 см2 при 
нейропатической форме СДС. Не выявлено доказа-
тельств влияния на исход демографических (возраст, 
пол) и клинических (тип СД, HbA1c, локализация язвен-
ного дефекта, его глубина, инфицирование при пер-
вичном обращении) параметров. Полученные данные 
отличаются от опубликованных результатов когорт-
ных исследований. Так, в исследовании EURODIALE 

предикторами отсутствия заживления в общей груп-
пе пациентов с СДС были возраст, мужской пол, сер-
дечная недостаточность, терминальная стадия ХБП, 
большой размер язвенного дефекта, нарушение маги-
стрального кровотока, периферическая нейропатия. 
Параметром, определяющим отсутствие заживления 
у больных с нарушенным магистральным кровотоком, 
была инфекция  [15]. В нашей работе влияния инфек-
ции на исход течения язвенного дефекта в течение 
года не получено. Одним из возможных объяснений 
этого является обязательное назначение антибакте-
риальных препаратов при наличии признаков инфи-
цирования при первичном обращении, адекватная 
хирургическая обработка раны и более частые визиты 
(2–3 раза в неделю) в отделение для выполнения ухода 
за раной. 

Отдельного внимания заслуживает такой пока-
затель, как своевременность обращения за специа-
лизированной помощью. Этот параметр относится 
к одним из ключевых в плане профилактики высоких 
ампутаций, однако эксперты справедливо отмечают, 
что данная рекомендация основана на теоретических 
предпосылках, а не на реальных цифрах [10]. В нашей 
работе впервые получены объективные данные, под-
тверждающие чрезвычайную важность максимально 
быстрого обращения пациентов за специализирован-
ной помощью. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, восстановление магистрального 
кровотока в пораженной конечности, контроль инфек-
ции и соблюдение режима разгрузки приводят к мини-
мизации количества высоких ампутаций и заживлению 
язвенных дефектов в подавляющем большинстве слу-
чаев. Проведенный когортный анализ продемонстри-
ровал высокую эффективность специализированной 
помощи данной категории больным на догоспиталь-
ном этапе. В этой связи организация амбулаторных 
кабинетов диабетической стопы имеет принципиаль-
но важное значение как в отношении профилактики 
высоких ампутаций нижних конечностей у больных 
СД, так и заживления хронических язвенных дефектов 
стоп. 
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