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С индром диабетической стопы привлекает все 

большее внимание практических и научных 
медицинских кругов, администраторов и о б ­

щественности в связи с высокой с о ц и а л ь н о - э к о н о ­
мической значимостью. «Международное соглаше­
ние по диабетической стопе» (2000) является пер­
вым д о к у м е н т о м , с т а н д а р т и з и р у ю щ и м д а н н ы е 
патогенеза, о с н о в н ы х клинических проявлений , л е ­
чебных , р е а б и л и т а ц и о н н ы х и о р г а н и з а ц и о н н ы х 
стратегий. 

Международный консенсус [4| не регламентирует и не опре­
деляет жесткие критерии и классификации. В документе приво­
дятся некоторые дефиниции, мнения экспертов, результаты ис­
следований и рекомендуется выработать национальные стандар­
ты, которые могут быть обсуждены и внесены в готовящееся 
новое «Международное соглашение по диабетической стопе». От­
сутствие четких определений и классификаций приводит к зна­
чительным трудностям регистрации, оценки результатов лечения 
и составления медико-экономических национальных стандартов 
при синдроме диабетической стопы | 1 | . 

Эпидемиологические д а н н ы е представлены рас ­
п р о с т р а н е н н о с т ь ю таких к л и н и ч е с к и х п р о я в л е н и й 
диабетической стопы, как п е р и ф е р и ч е с к а я н е й р о -
патия . о с н о в а н н а я на симптомах или признаках , 
язвах стоп (в настоящее время и в анамнезе ) , ампу­
тациях, некоторых характерных д е ф о р м а ц и я х стоп 
(молоткообразные пальцы) , п е р и ф е р и ч е с к о й мак-
роангиопатии [5]. Представленная на рис . 1 модель 
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Рис. 1. Модель развития синдрома диабетической стопы. 
НДС-нейропатический дисфункциональный счет; ФДС - функ­
циональный счет деформаций; ПЛИ-плече-лодыжечный индекс. 

развития диабетической стопы основана нами на 
исследованиях значимости отдельных ф а к т о р о в ри­
ска и их к о м б и н а ц и й [2]. Ведущими и н е з а в и с и м ы ­
ми ф а к т о р а м и риска диабетической стопы являют­
ся н е й р о п а т и я . и ш е м и я и д е ф о р м а ц и и . П р о г р е с с и ­
руя с длительностью сахарного диабета (СД) и 
достигая определенных порогов , риск п о р а ж е н и я 
стоп становится в ы с о к и м и реализуется в язву или 
первичную деструкцию костных структур (стопа 
Ш а р к о ) . Последствия язв и ампутаций с этой п о з и ­
ции являются с о с т а в л я ю щ и м и грани «деформа­
ции», так как реализуют очень высокий риск р е ц и ­
дива язвы (ОР>30) через ф а к т о р высоких к о н ц е н т ­
раций плантарных д а в л е н и й . Ведущим ф а к т о р о м 
риска диабетической стопы п р и з н а н а н е й р о п а т и я : 
и з о л и р о в а н н о д е ф о р м а ц и и и и ш е м и я редко в ы з ы ­
вают развитие я звенных дефектов . Частота п е р и ф е ­
рической нейропатии я в н о превалирует над патоло­
гией магистральных сосудов как о с н о в н о й ф а к т о р 
риска Д С : 92% против 27% по результатам отчета 
D F S G (Diabet ic Foot Study G r o u p . 2000). 

С целью систематизации взглядов на синдром 
Д С проведен а н а л и з клинических , неврологичес ­
ких, м и к р о - и м а к р о ц и р к у л я т о р н ы х н а р у ш е н и й у 
89 больных СД типа 1 и 2. К о н т р о л ь н у ю группу для 
исследования м и к р о ц и р к у л я ц и и составили 17 боль­
ных без СД. 

Диагностику периферической сенсомоторной нейропатии осу-
шесталяли при помощи комплексного неврологического обследо­
вания с оценкой нейропатического дисфункционального счета 
(НДС), автономной нейропатии — методом карднойнтервалогра-
фии с оценкой кардиоваскуляных рефлексов, а также динамомет­
рической и ортостатической пробой (Ewing. 1986) с расчетом авто­
номного диабетического счета (ДАС) [3]. Капиллярный кровоток 
кожи стоп исследовался методом лазерной допплеровской фло-
уметрии (ЛДФ) в покое и с применением функциональных проб: 
З-минутного окклюзивного геста, локального нагревания и актив­
ной ортостатической пробы. Мониторирование напряжения кис­
лорода кожи (ТсрО,) проводили методом транскутанной оксимет-
рии. Исследование периферического магистрального кровотока 
осуществлялось ультразвуковой допплерографией. 

На о с н о в а н и и результатов клинического , невро­
логического , рентгенологического и ультразвуко­
вого допплерографического исследования мы выде­
лили 3 клинические ф о р м ы синдрома диабетичес­
кой стопы (см. рис . 1). 
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Невропатическая форма Д С о п р е д е л я е т с я н а л и ­
чием я з в е н н о г о д е ф е к т а на с т о п е при о т с у т с т в и и 
к л и н и ч е с к и и г е м о д и н а м и ч е с к и з н а ч и м о й п а т о ­
л о г и и м а г и с т р а л ь н ы х а р т е р и й к о н е ч н о с т е й . 
Нейроишемическая форма Д С х а р а к т е р и з у е т с я я з ­
в е н н ы м д е ф е к т о м с т о п ы при н а л и ч и и У З - д о п п л е -
р о г р а ф и ч е с к о г о п о д т в е р ж д е н и я с н и ж е н и я м а г и с ­
т р а л ь н о г о к р о в о т о к а и п л е ч е - л о д ы ж е ч н о г о и н ­
д е к с а ( П Л И < 0 , 9 ) . Нейроостеоартропатическая 
форма Д С д и а г н о с т и р у е т с я на о с н о в а н и и т и п и ч ­
н о г о к л и н и к о - р е н т г е н о л о г и ч е с к о г о к о м п л е к с а 
а с е п т и ч е с к о й д е с т р у к ц и и костей стоп в зонах б и ­
о м е х а н и ч е с к о й нагрузки на ф о н е п е р и ф е р и ч е с ­
кой н е й р о п а т и и и м о ж е т с о п р о в о ж д а т ь с я р а з в и ­
тием я з в е н н о г о д е ф е к т а . 

Наибольшая длительность заболевания (19 .0+1.5 
лет) была в группе больных с н е й р о п а т и ч е с к и м и я з ­
вами ( Н С Д С ) . с н е й р о и ш е м и ч е с к и м и я з в а м и 
( Н И С Д С ) . у пожилых больных (63.0±1.7 лет) с пре­
обладанием СД 2 типа , а остеоартропатическая ф о р ­
ма (ДОАП) - у больных относительно молодого 
возраста (49.1+2,7 лет) с преобладанием л и ц с СД 1 
типа (см. таблицу) . Группы больных не отличались 
по тяжести нефропатии и ретинопатии , а также сте­
пени нарушения гликемического контроля . 

Изучение периферической нейропатии выявило 
закономерности , свидетельствующие о гетерогенно­
сти выделенных ф о р м синдрома Д С . Неврологичес­
кий с е н с о м о т о р н ы й д е ф и ц и т был максимально вы­
ражен в группах больных с нейропатическими язва­
ми (18 .6+0 .8) и остеоартропатией (16 .6+1 .1) в 
с р а в н е н и и с группой б о л ь н ы х с н е й р о п а т и е й 
(14 .3+ .3 . р<0.01) и н е й р о и ш е м и ч е с к и м и язвами 
(13.1 + 1,0, р<0.01) (рис. 2). Полученные д а н н ы е 
обосновали целесообразность поиска порога Н Д С . 
при котором и н и ц и а ц и я процесса образования язв 
будет особенно вероятна при к о м б и н а ц и и с малой 
т р а в м о й . Т а к и м порогом о к а з а л о с ь з н а ч е н и е 
Н Д С > 1 4 . при котором прогнозировать развитие я з ­
вы возможно, по н а ш и м д а н н ы м , с точностью 
76.9%. чувствительностью — 72.2%. с п е ц и ф и ч н о с ­
тью - 82,7%. 

Метод оценки вариативности сердечного ритма 

16.6 

Н+ НСДС ДОАП НИСДС 

Рис. 2 . Значения НДС и Д А С . 

является о б щ е п р и н я т ы м исследованием автономной 
нейропатии , хотя не совсем я с н о , насколько изме­
нения регуляции сердечного ритма коррелируют с 
н а р у ш е н и я м и симпатической иннервации нижних 
конечностей . Обнаруживаются более ранние при­
знаки поражения периферической симпатической 
иннервации при нормальных кардиоваскулярных 
рефлексах [6]. 

О ц е н к а с у м м а р н о й ш к а л ы а в т о н о м н ы х н а р у ш е ­
н и й (ДАС) подтвердила м а к с и м а л ь н у ю в ы р а ж е н ­
ность а в т о н о м н о г о д е ф и ц и т а в группе Д О А П 
( 8 , 1 + 0 . 7 б а л л о в ) , но н е д о с т о в е р н о по с р а в н е н и ю с 
Н С Д С ( 7 , 2 + 0 , 6 баллов) (см. рис . 1). Н а и б о л е е о п ­
т и м а л ь н ы м и для п р о г н о з и р о в а н и я Д О А П я в и л и с ь 
з н а ч е н и я Д А С 7 баллов с т о ч н о с т ь ю 9 0 . 9 % , чувст­
в и т е л ь н о с т ь ю 8 0 , 0 % , с п е ц и ф и ч н о с т ь ю 9 4 , 1 % . 
Д а н н ы е о з н а ч и т е л ь н о й в ы р а ж е н н о с т и а в т о н о м ­
ных н а р у ш е н и й в группе Д О А П п о д т в е р ж д а ю т ги­
потезу и з б и р а т е л ь н о г о п о р а ж е н и я о т д е л ь н ы х 
н е р в н ы х в о л о к о н при стопе Ш а р к о , в о з м о ж н о А8 
и С т и п а , о с у щ е с т в л я ю щ и х а в т о н о м н ы е ф у н к ц и и , 
а т акже р е а л и з у ю щ и х т е м п е р а т у р н у ю и болевую 
ч у в с т в и т е л ь н о с т ь [8]. 

В настоящее время м и к р о ц и р к у л я т о р н ы е расст­
ройства в коже стопы рассматриваются с п о з и ц и й 
структурного ремоделирования капилляров и пере­
распределения кровотока [7]. И з м е н е н и я индуциру­
ются как метаболическими н а р у ш е н и я м и , так и 
имеют связь с нейропатией и и ш е м и е й . Исследова­
ние м и к р о ц и р к у л я ц и и кожи стоп методом лазерной 
флоуметрии выявили особенности микроцикулятор -
ных нарушений , характерные для различных ф о р м 
диабетической стопы (рис.3) . 

Сравнительный анализ групп больных С Д ( М ± т ) 

Показатель Н- Н+ . Н С Д С Д О А П Н И С Д С Контроль 

Число больных 16 18 31 10 14 17 

Возраст, лет 38 ,3±3 ,6 52 ,2±3 ,3 49,1 ±2,7 3 2 , 7 ± 4 7 * 63 ,0±1 ,7» 41 ,3±1 ,7 

С Д 1 / С Д 2 1 2 / 4 7 / 1 1 1 8 / 1 3 9 / 1 0 / 1 4 

Длительность заболевания, 

лет 
3 ,9±2,9 1 3 , 9 ± 2 , 9 * 13,9±2,9 19 ,0±1,6 16,1 ±1,7 14 ,1±1,3 

Среднесуточная гликемия, 

ммоль /л 
12,1 ±0,9 10,9±0,8 10 ,6±0,7 11,2±0,9 9 ,6±0,8 

Плече-лодыжечный индекс > 1,0 > 1,0 > 1,0 > 1,0 0 ,65±0 ,2 > ТО 
Примечание. * Различие статистически достоверно при р < 0 , 0 5 по сравнению с Н+, Н С Д С ; при р < 0,01 по сравнению с Н И С Д С . 
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О с о б е н н о з н а ч и м о е н а р у ш е н и е ф у н к ц и и р а с ш и ­
рения микрососудов в ответ на нагревание и суже­
ние в ортостазе о б н а р у ж е н о в группах с м а к с и ­
м а л ь н ы м н е й р о п а т и ч е с к и м д е ф и ц и т о м — н е й р о п а -
т и ч е с к и м и я з в а м и и остеоартропатией . Д а н н ы й 
ф е н о м е н , п о - в и д и м о м у , отражает потерю невро-
генного в а з о к о н с т р и к т о р н о г о тонуса , внутрика-
п и л л я р н у ю г и п е р т е н з и ю и перераспределение к р о ­
вотока через а р т е р и о - в е н о з н ы е ш у н т ы , что может 
вызвать ф е н о м е н «обкрадывания» и влиять на за­
ж и в л е н и е язв стопы. У больных с н е й р о и ш е м и ч е с -
кой ф о р м о й С Д С обнаружена наиболее в ы р а ж е н ­
ная недостаточность п о с т о к к л ю з и в н о г о р а с ш и р е ­
н и я с о с у д о в ( 5 8 , 8 + 1 , 4 п р о т и в 9 0 , 2 ± 1 , 2 % в 
контроле . р<0,001) и п о в ы ш е н и е сосудистого тону­
са (30 ,2±2 ,6 отн . ед. по с р а в н е н и ю с 15,3+3,8 отн. 
ед. в группе Д О А П . р<0 .01) . П р е и м у щ е с т в е н н о е 
н а р у ш е н и е р а с ш и р е н и я м и к р о с о с у д о в в результате 
о к к л ю з и и при о т н о с и т е л ь н о й сохранности н е в р о -
генного контроля д и л а т а ц и и при пробе с нагрева­
нием у больных С Д 2 типа с н е й р о и ш е м и ч е с к о й 
ф о р м о й Д С может свидетельствовать в пользу пре -

Тест с локальным нагреванием 

% 
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и м у щ е с т в е н н о й э н д о т е л и а л ь н о й д и с ф у н к ц и и арте-
риол ( а р т е р и о л я р н о й резистентности) и являться 
частью метаболического с и н д р о м а . 

По-видимому, микроциркуляторная дисфункция 
предрасполагает стопу к развитию травмы путем на­
рушения микрососудистого воспалительного ответа 
на травму или сдавление. При этом пути реагирова­
ния микрососудов несколько отличны при нейропа-
тических и нейроишемических язвенных дефектах 
(рис.4). При нейропатических поражениях основной 
патогенетический механизм — нейропатическая мик­
роциркуляторная д и с ф у н к ц и я , внутрикапиллярная 
гипертензия. Развитие отека способствует быстрому 
прогрессированию и н ф е к ц и и , распространенность и 
тяжесть которой определяют прогноз лечения нейро-
патической язвы. Нейроишемическое поражение оп­
ределяется преимущественной артериолярной резис­
тентностью, нарушением эндотелийзависимой вазо-
д и л а т а ц и и и с к л о н н о с т ь ю к микротромбозу . 
Подобные изменения способствуют с н и ж е н и ю о к с и -
генации кожи на фоне патологии магистральных со­
судов, нарушению заживления язвенного дефекта с 
возможностью исхода в высокую ампутацию при 
снижении ТсрСЬ ниже 20 мм. рт. ст. 

Т а к и м образом, выявлена клиническая , невро­
логическая и м и к р о ц и р к у л я т о р н а я гетерогенность 
выделенных форм синдрома диабетической стопы. 

Ва з о к о н о р и к горное 
нервное волокно Нутритивныи 

капилляр 
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91 
С т и м у л я ц и я 
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ш у н т ^ . " 

- г ^ ; 
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3-минутная артериальная окклюзия 
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Рис. 3 . Изменение капиллярного кровотока ( И К К ) 
при функциональных тестах . 

Ваэоконстрикторное 
нервное волокно 

С т и м у л я ц и я 
Локальный аксональный 
симпатический рефлекс 

Рис. 4. Модели регуляции внутрикапиллярной гемодинамики 
при нейропатической (а) и нейроишемической (б) 
ф о р м а х диабетической стопы. 
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Подтверждена важная роль периферической сенсо -
моторной и автономной нейропатии в развитии всех 
ктинических форм диабетической стопы. 

Целесообразность д а н н о й к л а с с и ф и к а ц и и обос­
нована и с точки зрения особенностей лечения 
каждой из ф о р м Д С , что важно при мультидисцип-
л и н а р н о м подходе. Так . ведение больных с диабети­
ческими язвами (нейропатическими и и ш е м и ч е с к и -
ми) может проводиться консервативным (педиатри­
ческим путем) за исключением распространенных 
и н ф е к ц и й , остеомиелита и сепсиса . В последних 
случаях приоритет отдается хирургии; только н е й р о -
ишемическая форма подлежит сосудистому хирур­
гическому лечению. Ортопедические методы п р и м е ­

н и м ы ко всем ф о р м а м , однако Д О А П является 
сложной ортопедической проблемой , и больные 
подлежат ортезированию. артродезированию и изго­
товлению сложной ортопедической обуви. Выделе­
ние д а н н о й ф о р м ы особенно важно с точки зрения 
адекватной диагностики , своевременной и м м о б и л и ­
зации пораженной конечности и ортопедического 
обеспечения , определяющих успешность лечения . 
Внедрение д и ф ф е р е н ц и р о в а н н о г о алгоритма диа ­
гностики, лечения , реабилитации с учетом к л и н и ч е ­
ской ф о р м ы синдрома диабетической стопы позво­
лит систематизировать подходы к ведению больных 
и у м е н ь ш и т ь число ампутаций н и ж н и х конечностей . 
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