
Д и а б е т и ч е с к а я стопа 

С И Н Д Р О М Д И А Б Е Т И Ч Е С К О Й С Т О П Ы 

М.Б. Анциферов, Г.Р. Галстян, 
А.Ю. Токмакова, И.И. Дедов 

Эндокринологический научный центр I 
(дир. - акад. РАМН И.И. Дедов) РАМН, Москва I 

П оражения нижних конечностей у больных са­
харным диабетом (СД) касаются врачей раз­

л и ч н ы х специальностей. Это связано с тем, 
что нарушение углеводного обмена приводит к из­
менениям периферического кровотока, иннервации, 
развитию трофических язв, а в ряде случаев к 
необходимости ампутации конечности. Хроническая 
гипергликемия утяжеляет течение и усложняет лече­
ние язвенных дефектов другого генеза (посттромбо-
флебитический синдром, липоидный некробиоз, эк­
зема и др.). Все это определяет необходимость 
точной диагностики, дифференциации и выбора 
адекватного лечения в каждом случае развития тро­
фического нарушения кожи нижних конечностей. 

Синдром диабетической стопы объединяет пато­
логические изменения периферической нервной си­
стемы, артериального и микроциркуляторного рус­
ла, костно-суставного аппарата, которые представ­
ляют непосредственную угрозу развития язвенно-
некротических процессов и гангрены стопы. 

Несмотря на достаточный объем информации по 
патогенезу, диагностике, методам лечения и профи­
лактики осложнений СД, данные по частоте и исхо­
ду поражений нижних конечностей по-прежнему 
остаются неутешительными. Результаты эпидемио­
логических исследований, проведенных в различ­
ных странах, свидетельствуют, что в структуре всех 
ампутаций нижних конечностей нетравматического 
характера больные СД составляют 50-75%. 

Частота ампутаций зависит от возраста пациен­
тов, длительности заболевания, типа диабета. У лиц 
пожилого возраста отмечается большая частота разви­
тия синдрома диабетической стопы с тенденцией к ге­
нерализации воспалительного процесса и развитию 
гангрены, следствием чего является большее число 
ампутаций большого объема. Частота развития синд­
рома диабетической стопы коррелирует с длитель­

ностью течения основного заболевания. Следует об­
ратить внимание, что при СД 2 типа на момент по­
становки диагноза до 30% больных имеют измене­
ния периферической чувствительности или атероск-
леротическое поражение периферических артерий 
той или иной степени выраженности. Частота раз­
вития язвенных дефектов стоп одинакова независи­
мо от типа диабета. 

Сравнительный анализ частоты ампутаций пока­
зал, что подобные операции на нижних конечностях 
у больных СД производятся в 17-45 раз чаще, чем у 
населения в целом, хотя частота обструктивных по­
ражений периферических артерий при СД превы­
шает таковую у лиц без диабета в 4 раза. Число ам­
путаций у больных СД определяется не только боль­
шой частотой облитерирующего атеросклероза пе­
риферических артерий, но и другими факторами. 
Наиболее важными среди них можно считать недо­
оценку роли нейрЪпатии в генезе язвенных пораже­
ний нижних конечностей, несвоевременное и не­
адекватное лечение, отсутствие у больных навыков 
правильного ухода за ногами. 

Эпидемиологические исследования последних 
лет не оставляют сомнений в необходимости выра­
ботки мер по предотвращению и снижению частоты 
ампутаций у больных СД. Высокая послеампутаци-
онная летальность, высокая частота повторных ам­
путаций (табл. 1), инвалидность, огромные затраты, 
связанные с ведением данной категории больных, 
относятся к разряду нерешенных проблем. 

Анализ патогенетических факторов, приводящих 
к образованию язвенных дефектов, а в случае при­
соединения инфекции и к развитию флегмоны, по­
казывает, что в 15% случаев ведущим является ише­
мия, в 40% - сочетание нейропатии, деформации 
стопы и травмы, в 26% - нейропатия, ишемия, де­
формация, гиперкератоз и травма, в 19%- нейропа-

Тоблицо I 
Послеоперационная смертность и частота контрлатеральных ампутаций (%) среди больных СД 

Срок после ампутации Послеоперационная смертность Контрлатеральные ампутации 
В ближайшие 3 недели 22 -
В течение 1 года 11-41 12 
Через 3 года 2 0 - 5 0 23 
Через 5 лет 3 9 - 6 8 28 
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Схема 1 
Патогенетические звенья синдрома диабетической стопы 

Синдром диабетической стопы 

тия, травма, деформация и гиперкератоз. Диабети­
ческая нейропатия сама по себе не приводит к раз­
витию трофических язв нижних конечностей, но 
значительно повышает риск их развития при соче­
тании нескольких факторов. 

Чтобы понять, каким образом нейропатия может 
влиять на образование язвенных дефектов стоп и 
даже на развитие диабетической гангрены, следует 
рассмотреть патогенетические механизмы развития 
синдрома диабетической стопы (схема 1). 

Периферическая нейропатия является наиболее ча­
стым осложнением СД; частота ее составляет у больных 
СД 1 типа 13-54%, у больных СД 2 типа - 17-45%. Рас­
хождения в данных по частоте периферической нейро-
патии связаны с трудностью диагностики нарушений и 
напрямую зависят от метода обследования. 

Трофические язвы нижних конечностей рассмат­
риваются как одно из осложнений диабетической 
полинейропатии. К другим осложнениям относятся 
деформация стоп, остеоартропатия (стопа Шарко), 
ампутация конечности. 

Соматическая и автономная нейропатия могут 
рассматриваться как самостоятельные факторы, 
способствующие развитию язвенного дефекта стопы 
(схема 2). Соматическая, длительно протекающая 
сенсомоторная нейропатия приводит к характерной 
деформации стопы, препятствующей нормальному 
расположению ее при ходьбе и стоянии. Эта дефор­
мация, обусловленная нарушением баланса между 
флексорами и экстензорами, приводит к выбуханию 
головок плюсневых костей, формированию отдель­
ных участков на подошвенной поверхности стопы, 
испытывающих избыточное нагрузочное давление. 
Постоянное давление на эти области приводит к 
воспалительному аутолизу мягких тканей и форми­
рованию язвы. Это является причиной наиболее ча­
стого расположения язв именно в области проекции 
головок плюсневых костей на подошве. Снижение 

болевой чувствительности и суставного чувства при­
водит к тому, что образование язвы остается незаме­
ченным больным. Часто из-за сниженной чувстви­
тельности пациенты лишены защиты от различных 
повреждающих воздействий внешней среды, напри­
мер, действия высоких температур или ультрафио­
летовых лучей. 

Автономная дисфункция часто сопутствует сомати­
ческой нейропатии, характеризуется снижением или 
полным отсутствием функции потоотделения (сухая, 
истонченная кожа). Следствием вегетативной нейро­
патии, которую можно охарактеризовать как аутосим-
патэктомию, является обызвествление медии артерий, 
которое часто называют склерозом Менкеберга. Про­
явление вегетативной нейропатии имеет место у 25% 
больных СД и определяется рентгенографически, но 
нередко ошибочно трактуется как наличие облитери-
рующего атеросклероза. Автономная нейропатия при­
водит к усилению кровотока в поверхностных сосудах 
кожи, что обусловливает повышенную температуру 
кожных покровов стоп, усиленное кровенаполнение и 
контурирование вен кожи, даже в горизонтальном по­
ложении пациента. Эти изменения являются следст­
вием образования артериовенозных шунтов, по кото­
рым артериальная кровь, минуя капиллярную сеть, 
сбрасывается в венозное русло, приводя к фактичес­
кому снижению капиллярного кровотока. 

Повышенная кожная температура стопы скорее сви­
детельствует о наличии активного процесса остеоартро-

Схема 2 
Нейропатия в патогенезе поражений нижних 
конечностей при сахарном диабете 
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патии, чем о состоянии периферического кровотока. 
Диабетическая отеоартропатия, развивающаяся 

вместе с диабетической нейропатией, является од­
ним из ее проявлений. Наиболее выраженные изме­
нения костных структур и связочного аппарата име­
ют место именно на стопе и часто называются «су­
ставом или стопой Шарко». Newman классифици­
ровал различные формы неинфекционных пораже­
ний костей и суставов при диабетической нейропа­
тии: остеопороз, гиперостоз, остеолиз, собственно 
сустав Шарко, патологические переломы и спонтан­
ные вывихи. На практике наблюдаются различные 
сочетания указанных форм у одного и того же паци­
ента, что связано с общностью их патогенетических 
и реализующих факторов. Многие авторы предлага­
ют объединить разновидности патологических изме­
нений костей и суставов под термином "стопа Шар­
ко". Важное значение имеет определение стадийно­
сти развития "стопы Шарко". 

С т а д и и р а з в и т и я д и а б е т и ч е с к о й 
о с т е о а р т р о п а т и и 

1-я - наличие отека стопы, гипертермия и ги­
перемия; 

2-я - формирование деформации стопы; рентге­
нологически определяются костные изме­
нения в виде остеопороза, костной деструк­
ции, фрагментации костных структур; 

3-я - выраженная деформация стопы, наличие 
спонтанных переломов и вывихов; 

4-я - образование язвенных дефектов; при ин­
фицировании возможно быстрое развитие 
гангрены. 

Наличие у больного нейропатии может маскиро­
вать спонтанные переломы костей стопы, которые 
диагностируются лишь при рентгенологическом об­
следовании. Наибольшая эффективность терапевти­
ческого воздействия возможна при 1-й и 2-й стадиях. 

Диабетическая макроангиопатия. Указаний на 
специфическую диабетогенную природу поражения 
крупных сосудов нет. Однако СД явно ускоряет ате-
росклеротический процесс, который связан с возра­
стом. Это влияние можно наблюдать не только при 
явном диабете, но и при нарушении толерантности 
к глюкозе. Другие сердечно-сосудистые факторы 
риска, такие как гиперлипидемия и гипертония, ус­
коряют манифестацию диабета через инсулинорези-
стентность. У пациентов с хронической гиперглике­
мией процессы образования атеросклеротической 
бляшки включают повреждение эндотелия, проли­
ферацию гладкомышечных клеток и их миграцию из 
медии в интиму, накопление липидов и липопроте-
идов гладкомышечными клетками и макрофагами 
артериальной стенки, изменения соединительной 

ткани и системы свертывания, особенно тромбоци-
тарного звена. Морфологически атеросклеротичес-
кие поражения при диабете не отличаются от тако­
вых в общей популяции. Однако они не только ча­
ще встречаются при СД и более выражены, но име­
ют определенные особенности. Атеросклеротичес-
кий процесс носит диффузный характер; имеется 
выраженное предрасположение к поражению пери­
ферических артериальных сегментов, поэтому до 
возникновения перемежающейся хромоты у таких 
больных появляются боли в ногах при интенсивной 
физической нагрузке. 

О с н о в ы п р о ф и л а к т и к и д и а б е т и ч е с к о й 
м а к р о а н г и о п а т и и : 

• Достижение оптимального метаболического 
контроля: 

нормализация показателей гликемии (обу­
чение, диета, адекватная инсулинотерапия и 
терапия сахароснижающими препаратами, са­
моконтроль); 

устранение дислипидемйи (диета, антили-
пидемические препараты). 

• Лечение гипертонии (обучение, самоконтроль 
АД, комбинированная антигипертензивная те­
рапия при стойкой гипертонии). 

• Снижение массы тела (диета, двигательная ак­
тивность). 

• Отказ от курения. 
В зависимости от преобладания одного из основ­

ных патогенетических механизмов развития синдро­
ма диабетической стопы различают нейропатичес-
кую, ишемическую и нейроишемическую формы 
этого осложнения. 

Нейропатическая форма поражения встречается 
в 60-70% случаев, нейроишемическая — в 20-25% 
(при СД 2 типа у лиц старшего возраста частота 
встречаемости этой формы достигает 50%), ишеми-
ческая — у 10-15% пациентов. 

Основными задачами диагностических меропри­
ятий являются определение клинической формы 
синдрома диабетической стопы, степени выражен­
ности нейропатии и/или ишемии, глубины язвенно­
го поражения, оценка состояния костных структур, 
выявление патогенной флоры в язвенном дефекте. 

Актуальность проблемы ранней диагностики пора­
жений нижних конечностей при диабете и своевре­
менное правильное определение клинической формы 
синдрома диабетической стопы обусловлены высоким 
процентом ампутаций конечностей. Часто ампутация 
конечности необоснованно производится при нейро-
патической инфицированной форме, в то время как 
ранняя адекватная терапия позволяет избежать хирур­
гического вмешательства в 90-98% случаев. 
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лактики. На основании анамнестических данных 
можно сделать первый шаг в дифференциальной 
диагностике нейропатической и ишемической форм 
синдрома диабетической стопы. 

Осмотр ног является наиболее простым и эффек­
тивным методом выявления поражений стопы. При 
этом важно обратить внимание на следующие при­
знаки: цвет конечности; наличие деформаций и оте­
ков; состояние ногтей; наличие учасжов гиперкера­
тоза и их расположение; наличие язвенных дефек­
тов, особенно в межпальцевых промежутках, остаю­
щихся незамеченными пациентами; пальпаторно -
определение пульсации на артериях стопы; состоя­
ние кожи и волосяного покрова. Осмотр и пальпа­
ция помогут уточнить диагноз синдрома диабетиче­
ской стопы. 

Оценка неврологического статуса. Неврологичес­
кое обследование включает исследование вибра­
ционной чувствительности с помощью градуиро­
ванного камертона. Порог виброчувствительнос­
ти повышается с возрастом, поэтому необходима 
поправка на возраст или сравнение полученных 
результатов с номограммой. Для нейропатическо-
го поражения характерно повышение порога виб­
рационной чувствительности, что соответствует 
снижению показателей по шкале камертона ниже 
3,0 условных единиц; для ишемического 
поражения показатели соответствуют возрастной 
норме. 

Таблица 2 
Дифференциальная диагностика нейропатической и ишемической форм 

синдрома диабетической стопы по данным анамнеза 

Нейропатическая Ишемическая 
• Длительное течение заболевания 
• Наличие язв в анамнезе 

ампутации пальцев стоп 
деформации стопы, пальцев, 
ногтевых пластинок 

• Злоупотребление алкоголем 

• Гипертония и/или дислипидемия 
• Наличие в анамнезе 

сердечно-сосудистых заболеваний, 
атеросклеротического поражения 
сосудов головного мозга 

• Злоупотребление курением 

Таблица 3 
Дифференциальная диагностика нейропатической и ишемической форм 

синдрома диабетической стопы 

Нейропатическая Ишемическая 
• Сухая кожа, участки гиперкератоза в области 

избыточного нагрузочного давления 
• Деформация стоп, пальцев, голеностопных 

суставов - специфична, двусторонние отеки 
• Пульсация на артериях стоп сохранена с обеих сторон 
• Язвенные дефекты в точках избыточного нагрузочного 

давления, безболезненны 
• Характерно отсутствие субъективной симптоматики 

• Кожа бледная или цианотичная, атрофична, 
часто с трещинами 

• Деформация пальцев стопы носит 
неспецифичный характер 

• Пульсация на артериях стоп снижена или отсутствует 
• Акральные некрозы, 

резко болезненные 
• Перемежающаяся хромота 

Диагностика поражений стоп у больных сахарным 
диабетом основывается на следующих принципах: 
тщательный сбор анамнеза, осмотр ног, оценка не­
врологического статуса, оценка состояния артери­
ального кровотока, рентгенография стоп и голено­
стопных суставов, бактериологическое исследова­
ние раневого отделяемого 

Анамнез. Имеют значение длительность заболева­
ния, тип СД, проводимое лечение, наличие у боль­
ного на момент осмотра или ранее симптомов ней­
ропатии (колющие или жгучие боли в ногах, судо­
роги в икроножных мышцах, чувство онемения, па­
рестезии). Жалоба на перемежающуюся хромоту яв­
ляется характерным признаком макроангиопатии. 
Учитываются время появления болей, расстояние, 
которое больной проходит до появления первых бо­
лей, наличие болей в покое. В отличие от ишемиче-
ских болей, которые могут также возникать ночью, 
нейропатически обусловленный болевой синдром 
купируется при ходьбе. Ишемические боли несколь­
ко ослабевают при свешивании ног с края постели. 
Наличие в анамнезе язв или ампутаций является 
важным прогностическим признаком в плане разви­
тия новых поражений стоп. При других поздних ос­
ложнениях СД (ретинопатия и нефропатия, особен­
но терминальная стадия) высока вероятность разви­
тия язвенного дефекта. Необходимо определить ин­
формированность больного о возможности пораже­
ния стоп при диабете, ее причинах и мерах профи-
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Определение болевой, тактильной и температур­
ной чувствительности по стандартным методикам. 
Большую распространенность приобрели невроло­
гические наборы монофиламентов, позволяющих 
определить степень нарушения тактильной чувстви­
тельности. 

Определение сухожильных рефлексов. Выявле­
ние признаков автономной нейропатии, на наличие 
которой указывает сухая кожа стоп, ортостатическая 
гипотония, проявляющаяся значительными перепа­
дами артериального давления при смене положения 
тела. Наиболее информативным методом оценки 
состояния периферических нервов является элект­
ромиография. 

Оценка состояния артериального кровотока. Наи­
более часто используются неинвазивные методы 
оценки состояния периферического кровотока -
допплерометрия, допплерография; проводится изме­
рение систолического давления в артериях бедра, го­
лени и стопы, по градиенту давления определяется 
уровень окклюзии. Показатели лодыжечно-плечево-
го индекса (соотношение величины систолического 
давления в артерии голени и систолического давле­
ния в плечевой артерии) отражают степень сниже­
ния артериального кровотока. При необходимости 
проводится определение насыщения тканей кисло­
родом. Для решения вопроса о проведении ангиохи-
рургического лечения применяют рентгеноконтраст-
ную ангиографию. Показатели систолического дав­
ления могут служить ориентиром при оценке воз­
можности консервативного лечения, они также поз­
воляют прогнозировать вероятность заживления яз­
венных дефектов стоп (табл. 3). 

Рентгенграфия стоп и голеностопных суставов. 
Этот метод позволяет выявить признаки диабетиче­
ской остеоартропатии, диагностировать спонтанные 
переломы мелких костей стопы, заподозрить нали­
чие остеомиелита, исключить или подтвердить раз­
витие газовой гангрены. 

Таблица 4 
Показатели зависимости заживления язвенных 

поражений стоп от состояния 
периферического артериального кровотока 

Схема 3 

Показатель Давление, 
мм рт.ст. 

Больные 
диабетом, % 

Лица без 
диабета, % 

В артерии <55 - -
голени 55 - 90 45 85 

>90 85 100 
В пальцевой <30 45 70 
артерии 30-50 75 100 

>50 95 100 
Тс02 >40 Есть 
Тс0 2 <20 нет 

Алгоритм обследования больных СД при синдроме 
диабетической стопы 

^ Общеклиническое исследование ^ 

Не входит в группу риска 

Определение клинической 
формы синдрома диабетической 

стопы 

] 1 
Выбор места лечения 

Динамическое 
наблюдение 1 раз 

в год 

Бактериологическое исследование отделяемого 
раневого дефекта имеет первостепенное значение 
для подбора адекватной антибиотикотерапии. 

Алгоритм обследования больных СД на предмет 
выявления синдрома диабетической стопы и степе­
ни их выраженности представлен на схеме 3. 

О с н о в н ы е п р и н ц и п ы к о н с е р в а т и в н о й 
т е р а п и и б о л ь н ы х с с и н д р о м о м 
д и а б е т и ч е с к о й с т о п ы 

Радикальное дренирование, антибиотикотерпия, 
устранение отека конечности, разгрузка конечнос­
ти, местное лечение, восстановление кровотока. 

Радикальное дренирование производится во всех 
случаях, когда на стопе имеет место гнойно-некроти­
ческое расплавление мягких тканей. Производится не-
крэктомия с обечеспечением достаточного оттока 
гнойно-некротических масс. 

Антибиотикотерапия проводится на основании 
результатов бактериологического исследования. 
Когда нет возможности быстрого получения резуль­
татов исследования, антибиотикотерапия назначает­
ся немедленно препаратами широкого спектра дей­
ствия. Основные группы антибактериальных препа­
ратов и возможные комбинации, используемые при 
лечении больных с инфицированными формами по­
ражений стоп, перечислены ниже. Группа пеницил­
лина, группа ампициллина, группа пенициллинов, 
устойчивых к пеницилинназе; группа пенициллинов 
широкого спектра действия (антипсевдомонадь-
ные); цефалоспорины, аминогликозиды гентами-
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цин, канамицин; макролиды, эритромицин, кларит-
ромицин, азитромицин, рокситромицин, линкоми-
цин, клиндамицин; хинолоны, ципрофлоксацин, 
офлоксацин, пефлоксацин. 

Устранение отечности очень важно с точки зрения 
устранения дополнительного фактора воздействия 
на периферические сосуды, ухудшающего кровоток. 
Уменьшению отечности способствуют рациональ­
ная антибиотикотерапия, дегидратационная терапия 
и приподнятое положение конечности. 

Разгрузка конечности является важным условием, 
способствующим заживлению язвенных дефектов 
на подошвенной поверхности стопы. Разгрузка мо­
жет быть достигнута специальной лечебно-разргу-
зочной обувью, использованием больными для пе­
редвижений кресла-каталки, реже-костылей. 

Местное лечение. Антисептики в виде раствора, а 
не мази. Растворы не должны обладать красящими 
свойствами (йод), так как по окрашенной коже во­
круг раны трудно судить о динамике воспалительно­
го процесса. Антисептик не должен обладать цито-
токсическим действием, что в значительной мере 
влияет на скорость заживления. Перевязочные ма­
териалы должны обеспечивать достаточную влаж­
ность внутри раны (если нет ишемии), с этой целью 
используются гидрогелевые повязки; обладать до­
статочной гидрофильностью; обеспечивать беспре­
пятственный газообмен - быть атравматичными для 
раневого дефекта, особенно при удалении повязки; 
быть непроницаемым для бактерий. Выбор перевя­
зочных средств производится в зависимости от ста­
дии течения раневого процесса. 

Восстановление кровотока. При значительном 
снижении артериального кровотока комплексное 
лечение включает: устранение и компенсацию сер­
дечной недостаточности; метаболический, гликеми-
ческий и липидемический контроль; улучшение ге-
мореологических свойств; инфузионную терапию пре­
паратами простагландина Е; хирургическую сосудистую 
реконструкцию. 

Основные меры по предотвращению ампутаций 
нижних конечностей у больных СД сводятся к фор­
мированию групп риска и определению категории 
риска развития синдрома диабетической стопы; обу­
чению больных; динамическому наблюдению боль­
ных группы риска в специализированных центрах и 
кабинетах "диабетическая стопа"; правильный под­
бор и ношение ортопедической обуви. 

О р г а н и з а ц и о н н ы е и э к о н о м и ч е с к и е 
а с п е к т ы л е ч е н и я б о л ь н ы х с с и н д р о м о м 
д и а б е т и ч е с к о й с т о п ы 

Лечение больных с язвенными дефектами стоп 
сопряжено с длительным стационарным лечением и 

необходимостью использования современных анти­
бактериальных и перевязочных средств, что опреде­
ляет высокую стоимость ведения данной категории 
пациентов. В целях оптимизации помощи больным 
СД в Москве была принята целевая комплексная 
программа "Медицинская помощь при сахарном ди­
абете". В рамках данной программы была поставле­
на задача по организации помощи больным с синд­
ромом диабетической стопы. На 01.01. 2000 г. в 
Москве зарегистрировано 159 тыс. больных СД; из 
них 17 тыс. - больные с СД 1 типа, 142 тыс. - СД 2 
типа. Организационные меры по совершенствова­
нию эндокринологической службы были направле­
ны на преимущественное развитие амбулаторной 
модели ведения больных с СД; поэтапное развитие 
специализированной помощи на всех уровнях оказания 
медицинской помощи. 

На базе окружных эндокринологических отделе­
ний созданы кабинеты диабетической стопы, основ­
ными задачами которых являются формирование 
регистра больных группы повышенного риска раз­
вития синдрома диабетической стопы; оказание ле­
чебно-диагностической помощи в амбулаторных ус­
ловиях пациентам с язвенными поражениями стоп; 
обучение больных по структурированным програм­
мам; профилактика в группах риска. 

Согласно данным работы кабинета «диабетичес­
кая стопа» Юго-Западного административного ок­
руга Москвы, средний возраст больных, обратив­
шихся за помощью, составил 64+4 г; это были ли­
ца, страдающие СД 2 типа (90%). Средняя длитель­
ность лечения язвенных дефектов составила 76 
дней. Лечебно-профилактическая помощь, оказыва­
емая в кабинете «диабетической стопы», позволила 
снизить частоту образования язвенных дефектов 
стоп у больных группы постоянного динамического 
наблюдения (4,8 - 1,8%). 

Начиная с 1997 года ежегодно проводится анализ 
данных по частоте ампутаций нижних конечностей 
у больных СД в клинических больницах, где развер­
нуты специальные койки в отделениях гнойной хи­
рургии (табл. 5). 

Отмечается тенденция к увеличению числа ампу­
таций, прирост в 1999 г. по сравнению с 1997 г. со­
ставил 38%. Это связано с лучшей регистрацией всех 
больных диабетом, подвергшихся ампутации конеч-

Таблица 5 
Частота ампутаций нижних конечностей 

у больных СД в стационарах Москвы 

Показатель 1997 г. 1998 г. 1999 г. 
Всего 733 748 1029 (38%) 
На уровне 

бедра 283 (50%) 317(42%) 396 (38%) 
голени 52 (7%) 49 (6%) 74 (7%) 
стопы 398 (43%) 382 (52%) 559 (55%) 
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Стоимость обследования и лечения больных с синдромом диабетической стопы в 
отделении диабетической стопы ЭНЦ РАМН 

Форма 
поражения 

Стоимость 
лечения в день, руб. 

Средняя длитель­
ность лечения, дни 

Общая стоимость 
лечения, руб. 

Нейропатическая форма (без язвы) 
Нейропатическая форма (с язвой ) 
Нейроишемическая форма 

419 
» 630 

890 

21 
28 
42 

8 799 
17 640 
37 380 

ности, и увеличением числа больных СД. Наметилась 
отчетливая тенденция к снижению количества 
больших ампутаций (на уровне бедра и голени) с 50 
до 38%. 

Организации специализированной помощи боль­
ным с поражениями нижних конечностей во многих 
регионах России препятствует недостаточность фи­
нансирования, оборудования и обученных медицин­
ских кадров. Нами предпринята попытка оценки 
прямых расходов по лечению больных с синдромом 
диабетической стопы как в условиях специализиро­
ванного отделения, где проводится консервативное 
лечение, так и в хирургических отделениях больниц 
в Москве. Оценка краткосрочных затрат на лечение 
больных с различными формами поражения стоп по­
казана в табл. 6. 

Прямые расходы на одну ампутацию конечности 
у больного СД ( по данным группы по изучению 
экономики диабета, 1999 г.) составляют 60 тыс. руб. 
Для сравнения: уровень расходов на обучение 
1 больного - 2000 рублей, открытие кабинета диабе­
тической стопы 15-20 тыс. рублей. Функционирова­
ние одного кабинета «диабетическая стопа» в тече­
ние 1 года с возможностью оказания лечебно-диа­

гностической помощи 1500 больным составляет 40 
тыс. рублей. 

Анализ работы отделения диабетической стопы 
ЭНЦ РАМН показал: в 98% случаев при своевремен­
но начатой адекватной терапии можно избежать хи­
рургического вмешательства у больных с нейропати­
ческой инфицированной формой синдрома диабети­
ческой стопы; у 60% пациентов с нейроишемичеч-
ской формой удается избежать ампутаций на уровне 
голени, бедра; у 25% пациентов с критической ише­
мией предотвратить высокие ампутации на уровне 
бедра; на 50% уменьшить частоту образования язв 
стоп в группе высокого риска. 
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