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Синдром диабетической стопы (СДС) – не единственный вид язвенных поражений конечностей, которые угрожают 
пациенту с сахарным диабетом (СД). Вторая по частоте форма таких поражений – это язвы голеней. Помимо клас-
сической формы язв голеней на фоне хронической венозной недостаточности, они могут быть результатом выра-
женной в разной степени артериальной недостаточности и различных сопутствующих факторов. Такие пациенты 
получают лечение и в ряде кабинетов “Диабетическая стопа” (КДС).
Целью исследования было изучить основные характеристики подгруппы больных с СД и язвами голеней, получа-
ющих лечение в КДС, результаты их лечения и целесообразность лечения этой подгруппы в КДС.
Материал и методы. В исследование включены все больные (n = 101, основная группа) с сахарным диабетом 
и язвами голеней различной этиологии (венозной, посттравматической, смешанной), получавшие лечение в КДС 
ЮЗАО в течение 5 лет (июль 2007 г. – июнь 2012 г.). Проведено сравнение этой группы с массивом всех пациентов 
с СДС в тот же период (n = 721, группа сравнения). Сбор катамнеза осуществлялся на повторных визитах либо по 
телефону в срок от 6 мес до 2,5 лет.
Результаты. Среди пациентов с язвами голеней отмечалось преобладание женщин (71%) и больных с СД 2 типа. 
Язвы голени достоверно чаще были инфицированными, отличались большей медианной площадью, но меньшей 
глубиной и крайне редким вовлечением глубоких тканей с развитием флегмоны или остеомиелита костей голени 
(степень III по Wagner). По давности СД, методам лечения СД 2 типа, частоте встречаемости осложнений СД, 
сопутствующим заболеваниям и уровню HbA1c достоверных различий между группами не было. На момент сбора 
катамнеза язвы зажили у 64% больных группы 1 и 65% группы 2 (р > 0,05). Частота высоких ампутаций достовер-
но не отличалась между группами (4% против 6%, р > 0,05). В группе 1 сохранение язвы на момент сбора катам-
неза было более частым (13% против 5%, р = 0,013) и по понятным причинам отсутствовали малые ампутации 
(0 против 5%, р = 0,039). По смертности от осложнений язвы или других заболеваний достоверных различий 
между группами не было.  
Выводы: 
1) среди пациентов с язвами голеней преобладают женщины и больные с СД 2 типа;
2) за время наблюдения язвы голени были излечены у 64% больных, однако сохранялись у 13% и привели к высо-

кой ампутации у 4%;
3) не менее 10% высоких ампутаций в популяции больных СД выполняются из-за язв голени, что должно учиты-

ваться при разработке программ профилактики ампутаций при сахарном диабете;
4) частота язв голеней и связанных с ними ампутаций в популяции больных СД требует оценки в эпи демио-

логических исследованиях;
5) лечение язв голени при СД должно проводиться с не меньшей тщательностью, чем СДС, оптимально – в каби-

нетах “Диабетическая стопа”.

Клю че вые сло ва: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, язвы голеней, венозная 
недостаточность, кабинет “Диабетическая стопа”.

Diabetic foot ulcer (DFU) is not only type of ulcers which can affect lower extremities of patients with diabe-
tes mellitus (DM). The second common type is leg ulcer (LU). These ulcers may appear not only as classic 
ones – a result of venous diseases, but also result of some degree of leg ischemia in combination with sev-
eral additional factors. Some diabetic foot outpatient clinics (DFOC) have experience with treatment of such 
ulcers.
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Известно, что синдром диабетической 
стопы (СДС) – незаживающие язвы, раны и 
гнойно-деструктивные поражения стоп – за-
трагивает в течение всей жизни 15–25% 
больных сахарным диабетом (СД), а текущая 
распространенность(prevalence) этого ос-
лож нения в “диабетической популяции” со-
ставляет (по разным оценкам) от 4 до 10% 
(International Working Group on the Diabetic 
Foot, 1999 [5]). При этом в России во всех 
опубликованных исследованиях этот показа-
тель не превышал 3% (более подробно этот 
вопрос обсуждается в книге О.В. Удовиченко, 
Н.М. Грековой [1]). Наиболее грозным ос-
ложнением СДС является ампутация части 
конечности на том или ином уровне. 

Однако синдром диабетической стопы – 
не единственный вид язвенных поражений 
конечностей, которые угрожают пациенту 
с СД. Вторая по частоте форма таких пора-
жений – это язвы голеней. Традиционно 
считается , что причина язв голеней – хро-
ническая венозная недостаточность (ХВН). 
Однако в недавно изданном консенсусном 
документе Европейской ассоциации по ле-
чению ран (EWMA) (Gottrup F. и соавт. [4]) 
указывается: “Эпидемиологические данные 

свидетельствуют о возрастающей распрост-
раненности язв, которые имеют не “чисто 
венозную” природу, но являются результа-
том выраженной в разной степени артери-
альной недостаточности и различных сопут-
ствующих факторов. На сегодняшний день 
имеются лишь ограниченные данные о есте-
ственном течении, требующихся ресурсах 
и стоимости лечения язв голени артериаль-
ной и смешанной природы”. 

Язвы голени при СД часто имеют сме-
шанную природу – их замедленное заживле-
ние определяется не только венозной, но и 
артериальной недостаточностью, замедлен-
ным заживлением повреждений кожи при 
СД, иммунодефицитом на фоне СД, делаю-
щим возможной быструю деструкцию мяг-
ких тканей раневой инфекцией на стадии 
роста язвы. Яркий пример такой “смешан-
ной” язвы приведен на рис. 1. Поскольку 
обще принятого определения генеза таких 
язв нет, в работе L. Abbruzzese и соавт. [2] 
вводится даже термин “нейропатические 
язвы голени у больных сахарным диабетом”. 

При СД 1 типа язвы голени могут быть 
и результатом изъязвления бляшек липоид-
ного некробиоза (рис. 2). Это кожное ауто-

Aim of our study was to analyze main characteristics of patients with diabetes and LU treated in DFOC, 
results of their treatment and possible reasons for treatment of this group in the DFOCs.
Object and methods. All patients with diabetes and LU of any etiology (venous, posttraumatic, mixed) 
treated in our DFOC from July 2007 to June 2012 were included in our study (n = 101, main group). All 
patients with DFU treated in the same DFOC in this time frame (n = 721) formed the control group. Follow-up 
data was observed from medical records or by phone calls.  Follow-up time was between 6 mo and 2.5 yrs.
Results. Most of patients with LU were females (71%) and had type 2 DM. More frequent wound infection, 
higher median wound surface, lower depth and very rare involvement of deep tissues (phlegmone and 
osteomyelitis) were characteristic for LU group. There were not significant difference (p > 0.05) between 
groups in terms of diabetes duration, type 2 DM treatment methods, rate of DM complications and con-
comitant diseases and HbA1c level. At follow-up contact time ulcers healed in 64% in LU group and 65% of 
DFU group (р > 0.05). More LUs stayed unhealed at this time than DFUs (13% vs 5%, р = 0.013). Minor 
amputations were made in 0% in LU group and in 5% in DFU group (p = 0.039), but major amputations rate 
was not significantly different between groups (4% vs 6%, p > 0.05). Mortality was not also significantly dif-
ferent between groups (p > 0.05).
Conclusions:
1. Leg ulcer population of the DFOC is mainly female and has type 2 DM;
2. LUs healed during follow-up in 64% patients but stayed unhealed in 13% and leaded to major amputation 

in 4%;
3. Amputation prevention programs in patients with diabetes should take into account that at least 10% of 

major amputations in these patients are a result of LU;
4. Epidemiological studies are necessary to assess prevalence of LU and LU-related amputations in whole 

diabetic population;
5. Treatment of LU in patients with diabetes should be as careful as of DFU and DFOC is optimal setting for it.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot, leg ulcers, venous insufficiency, diabetic foot 
clinic.
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иммунное заболевание нередко сопутствует 
сахарному диабету 1 типа, но встречается 
и самостоятельно. Поэтому формально такие 
язвы голени не являются осложнением СД 
или синдромом диабетической стопы, но тра-
диционно эти пациенты получают лечение 
в кабинетах “Диабетическая стопа” (КДС).

Данных о частоте язв голеней в популя-
ции больных сахарным диабетом нет. В кон-
сенсусном документе EWMA приводятся дан-

ные о частоте язв голеней среди населения 
в целом. В литературе нет четкого разделе-
ния на язвы голеней венозной и иной этио-
логии, поэтому из опубликованных резуль-
татов эпидемиологических исследований не 
ясно, о каких конкретно язвах идет речь. 
Согласно упомянутому документу, распрост-
раненность (prevalence) этого заболевания 
в странах Евросоюза составляет 0,12–0,32% 
взрослого населения (что в абсолютных 

Рис. 1. Обширный язвенный дефект голени давностью 2 года 10 мес на момент начала лечения у пациента 
с сахар ным диабетом.  При ультразвуковых исследованиях не было выявлено выраженных нарушений артериаль-
ного и венозного кровотока. Лечение язвы осложнялось самостоятельным и часто неправильным уходом за раной 
самого пациента. а – на фоне лечения (февраль 2011 г.); б – после начала лечения в КДС язва зажила полностью 
к маю 2012 г.

б

а

передняя поверхность голени задняя поверхность голени боковая поверхность голени
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числах  составляет 0,49–1,3 млн человек). 
С возрастом распространенность проблемы 
увеличивается, достигая 1% в возрастной 
группе старше 70 лет. При этом ежегодная 
частота новых случаев в группе старше 65 лет 
составляет 1,16%. Средняя стоимость пол-
ного курса лечения язвы голени в странах ЕС 
составляет 6650 евро, а язвы стопы (диабе-
тической) – 10 000 евро. 

Говоря о частоте язв голеней при СД, 
можно предполагать, что она выше популя-
ционной в силу старшего возраста больных 
с СД 2 типа, большей распространенности 
ожирения (которое является известным фак-
тором риска ХВН) и известного феномена 
замедленного заживления ран при СД. 

Лечение язв голени во многом сходно 
с лечением СДС (важность коррекции угле-
водного обмена, применения современных 
перевязочных материалов, сходные прин-
ципы назначения антибиотиков и др.). Про-
тивопоставление язв голени и стопы не всег-
да правомерно: некоторая часть язв стопы 
(в подлодыжечной области) может иметь ве-
нозный компонент. У части больных имеется 
сочетание язв голени и стопы. Тактика при 

язвах голени на фоне критической ишемии 
конечности вообще крайне мало отличается 
от лечения нейроишемической формы СДС. 
С учетом вышеизложенного и доказанной 
более высокой эффективности лечения хро-
нических ран специализированными коман-
дами (Gottrup F. и соавт. [4]), целесообраз-
ным является лечение этих язв при СД в ка-
бинетах “Диабетическая стопа”. Подобное 
отношение к язвам голени при СД и участие 
клиник “Диабетическая стопа” в их лечении 
демонстрируют и ряд зарубежных авторов 
(Fejfarová V. и соавт. [3]; Abbruzzese L. и соавт. 
[2]).

В России некоторые КДС не принимают 
на лечение пациентов с язвами голеней 
(в силу высокой загруженности более “про-
фильными” больными), некоторые – прини-
мают в случае обращения пациента с язвой 
голени на фоне СД. В КДС Юго-Западного 
административного округа г. Москвы (Город-
ская поликлиника № 22) такие пациенты, по 
результатам ежеквартального мониторинга, 
составляют стабильную подгруппу в 15–20% 
от всех больных с язвами. Но результаты ле-
чения язв голени при СД в условиях кабинета 
“Диабетическая стопа” в Рос сии никогда не 
оценивались и не публиковались. 

Цель
Целью данного исследования было изу-

чить основные характеристики подгруппы 
больных с СД и язвами голеней, получающих 
лечение в КДС, результаты их лечения и це-
лесообразность лечения этой подгруппы 
в КДС. 

Материал и методы 
исследования

В исследование включены все больные 
(n = 101, основная группа)  с сахарным диа-
бетом и язвами голеней различной этиоло-
гии (венозной, посттравматической, сме-
шанной), получавшие лечение в КДС ЮЗАО 
в течение 5 лет (июль 2007 г. – июнь 2012 г.). 
Проведено сравнение этой группы с масси-
вом всех пациентов с СДС в тот же период 
(n = 721, группа сравнения). Получавшие 
в тот же период лечение больные с сочета-
нием язв голени и стопы в исследование не 
включены.

Рис. 2. Язва голени, вызванная изъязвлением бляшки 
липоидного некробиоза у пациента с СД 1 типа.
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В КДС для оценки общего состояния па-
циента проводилось общеклиническое об-
следование, общий и биохимический ана-
лиз крови, определение уровня гликирован-
ного гемоглобина (HbA1c) микроколоночным 
методом с помощью анализатора Bio-Rad 
D10, США. В рамках клинико-инструменталь-
ного обследования во всех случаях проводи-
лись пальпация артерий нижних конечно-
стей, зондирование дна раны, фиксация ее 
размеров, а также по показаниям – инстру-
ментальное исследование артериального 
кровотока, рентгенография стопы. Глубина 
язвы (поражение глубоких структур) фикси-
ровалась согласно классификации F.W. Wag-
ner [7]. 

Инструментальное исследование веноз-
ного кровотока рутинно не выполнялось, но 
в основной группе проводилась компресси-
онная терапия (эластичное бинтование) всем 
больным с клиническими признаками веноз-
ной патологии (отеки, расширение поверх-
ностных вен, телеангиэктазии), но только 
при отсутствии ишемии конечности. 

Первичная оценка состояния артери-
ального кровотока проводилась с помощью 
ультразвуковой допплерографии (анализа-
тор Smartdop 30, HIDECO, Япония), у части 
пациентов – также путем определения чрес-
кожного напряжения кислорода tcpО2 (анали-
затор TCM-30, Radiometer, Дания). Пока-
занием к консультации ангиохирурга служи-
ли: верифицированная ишемия конечности 
(лодыжечно-плечевой индекс <0,8 или tcpО2 
<40 мм рт. ст.), отсутствие ответа язвенного 
дефекта на консервативное лечение при 
повторных  визитах в КДС. В силу ряда техни-
ческих причин дуплексное сканирование 
артерий  нижних конечностей проводилось 
после первичной консультации ангиохирурга 
на этапе планирования реваскуляризирую-
щего вмешательства. 

Лечение трофических язв голени вклю-
чало: коррекцию сахароснижающей терапии, 
регулярную местную обработку язвенного 
дефекта (промывание физиологическим рас-
твором, наложение современных перевязоч-
ных средств в соответствии со стадией ране-
вого процесса), антибиотикотерапию при 
местных или системных признаках раневой 
инфекции и эластичное бинтование. Лечение 

трофических язв стоп вследствие СДС про-
водилось по практически идентичным прин-
ципам, но вместо компрессионной терапии 
применялось ношение временных разгру-
зочных приспособлений (Total Contact Cast 
или “полубашмак”) при расположении язвы 
на опорной поверхности или между пальца-
ми и модификация обуви при язве на тыль-
ной поверхности стопы. 

Оценка результатов лечения
Для стандартизации оценки был сфор-

мулирован перечень возможных исходов ле-
чения (представлены в табл. 2). Известно, 
что у значительной части пациентов, полу-
чавших лечение в кабинетах “Диабетическая 
стопа”, исход лечения неясен из-за несо-
блюдения графика повторных визитов и “вы-
падения”  из поля зрения врача КДС. Это 
сильно затрудняет получение достоверных 
данных об исходах лечения. Поэтому для 
получения  достоверных данных был произ-
веден телефонный опрос пациентов с неиз-
вестными исходами лечения. Продол жи-
тельность катамнеза при телефонном опросе 
составила от 6 мес до 2,5 лет.

Следует отметить, что при наступлении 
смерти пациента после ампутации или 
зажив ления раны учитывалось только собы-
тие “смерть”, но не “ампутация” или “зажив-
ление”.  

Статистический анализ результатов 
исследования проводился при помощи па-
кетов Microsoft Excel 2007 и Biostat. C учетом 
отсутствия нормального распределения 
данных по большинству количественных по-
казателей, результаты представлены в виде 
медианы (Ме) и минимального, максималь-
ного значений (min–max). Для оценки стати-
стической значимости различий между под-
группами использовался U-критерий Манна–
Уитни для количественных показателей 
и метод χ-квадрат (или точный критерий 
Фишера) для качественных. Уровень значи-
мости р при проверке достоверности разли-
чий между группами был принят 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Группы различались достоверно по ряду 

характеристик пациентов и ряду характери-
стик язв (табл. 1). Среди пациентов с язвами 
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голеней отмечалось преобладание женщин 
(71%!) и больных с СД 2 типа. Язвы голени 
достоверно чаще были инфицированными, 
отличались большей медианной площадью, 
но меньшей глубиной и крайне редким во-
влечением глубоких тканей с развитием 
флегмоны или остеомиелита костей голени 
(степень III по Wagner).

По давности СД, методам лечения СД 
2 типа, частоте встречаемости осложнений 
СД, сопутствующим заболеваниям и уровню 
HbA1c достоверных различий между группа-
ми не было. 

На момент анализа продолжали лечение 
в КДС 6 пациентов основной группы и 72 па-
циента группы сравнения; у 95 и 649 больных 
соответственно лечение в КДС было завер-
шено (прекращено). Исходы лечения у этих 
больных с учетом данных телефонного опроса 
представлены в табл. 2. Как видно из табл. 2, 
язвы голени реже приводят к ампутациям, 

чем СДС, но достоверно чаще характеризу-
ются упорным, затяжным течением (отсут-
ствие заживления на момент сбора катам-
неза), доставляя немалые страдания паци-
ентам с СД и ухудшая их качество жизни. 
По понятным причинам язвы голени не при-
водят к малым ампутациям, но у 4 (4%!) 
пациентов  были выполнены ампутации на 
уровне бедра в связи с критической ишеми-
ей конечности и/или некупируемой раневой 
инфекцией. 

В группе сравнения (больные с СДС) 
обращает  на себя внимание относительно 
невысокая доля пациентов, у которых было 
достигнуто заживление раны (65%). Однако 
эти результаты в целом согласуются с дан-
ными W.J. Jeffcoate и соавт. [6], согласно ко-
торым у пациентов специализированной по 
лечению СДС клиники в Ноттингеме (Ве ли-
кобритания) за 6 и 12 мес было достигнуто 
заживление 55 и 66% язв соответственно.

Таблица 1. Результаты сравнения исследуемых групп по ключевым характеристикам пациентов и язв

                                                     Группа
                       Характеристики Язвы голени  Язвы стопы  p
  (n = 101) (n = 721) 

 Возраст (Me, min–max), лет  66 (17–97) 69 (28–92) >0,05
 Пол (м : ж), % 29 : 71 45 : 55 0,007
 Тип СД (1 : 2), % 3 : 97 10 : 90 0,035
 Давность язвы (Me, min–max), дни  59 (6–172) 28 (1–392) >0,05
 Площадь язв (Me, min–max), см2   2 (0,2–37,4) 0,4 (0,01–58,1) <0,001
 Глубина язв по Wagner (I/II/III), %   92/5/3 74/15/10 0,003
 Доля инфицированных язв  78% 47% 0,027
 Ишемия конечности  33% 44% >0,05

Таблица 2. Результаты амбулаторного лечения у пациентов КДС ЮЗАО за 2007–2012 гг., за исключением больных, 
у которых лечение продолжается. p = 0,002 для сравнения всех исходов лечения (метод χ-квадрат)

                                                     Группа
                       Исход лечения    Язвы голени  Язвы стопы  p
  (n = 95) (n = 649) 

 Заживление 61 (64%) 419 (65%) >0,05
 Язва сохраняется на момент сбора катамнеза 12 (13%) 35 (5%) 0,013
 Малая ампутация (в пределах стопы)  нет 35 (5%) 0,039
 Высокая ампутация (бедро или голень) 4 (4%) 37 (6%) >0,05
 Смерть от осложнений язвы  2 (2%) 24 (3,7%) >0,05
 (в раннем послеоперационном периоде, 
 в результате гангрены и т.п.)
 Смерть от других заболеваний 9 (9%) 29 (4,4%) >0,05
 (сердечно-сосудистые, онкологические)
 Неизвестный исход лечения (“drop-out”) 8 (8%) 71 (11%) >0,05
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упорным течением, чем язвы стопы (в срок 
от 6 мес до 2,5 лет у 13% пациентов так и не 
достигнуто заживление язвы), снижая каче-
ство жизни пациента и затрудняя лечение 
диабета ввиду хронического течения воспа-
лительного процесса. В нашем исследова-
нии из 41 высокой ампутации, выполненной 
за период исследования у всех 822 больных, 
4 (10%) были связаны с язвами голеней. Во 
всей диабетической популяции эта доля 
может быть еще выше (в силу того, что значи-
тельная часть больных с язвами голени полу-
чает лечение не в КДС). В исследованных 
группах больных эти язвы с большей вероят-
ностью приводили к высокой ампутации, чем 
нейропатическая форма СДС. Поэтому про-
граммы профилактики ампутаций при СД 
должны включать и это состояние как одну 
из серьезных причин высоких ампутаций 
у больных СД. 

В связи с вышесказанным лечение язв 
голени при СД должно проводиться с не мень-
шей тщательностью, чем СДС, оптимально – 
в кабинетах “Диабетическая стопа”.

Выводы
1. Среди пациентов с язвами голеней 

преобладают женщины и больные с СД 
2 типа.

2. За время наблюдения язвы голени 
были излечены у 64% больных, однако со-
хранялись у 13% и привели к высокой ампу-
тации у 4%.

3. Не менее 10% высоких ампутаций в по-
пуляции больных СД выполняются из-за язв 
голени, что должно учитываться при разра-
ботке программ профилактики ампутаций 
при сахарном диабете. 

4. Частота язв голеней и связанных с 
ними ампутаций в популяции больных СД 
требует оценки в эпидемиологических ис-
следованиях.

5. Лечение язв голени при СД должно 
проводиться с не меньшей тщательностью, 
чем СДС, оптимально – в кабинетах 
“Диабетическая стопа”.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов (двойствен-

При этом в табл. 2 представлены данные 
о пациентах группы сравнения в целом, в том 
числе с нейроишемической формой СДС и 
остеомиелитом.  При разделении группы 
сравнения на подгруппы (рис. 3) видно, что 
нейропатические язвы I–II степени по Wagner 
(наиболее частая в амбулаторных условиях 
и наименее “проблемная” форма СДС) отли-
чаются наилучшими результатами лечения: 
за время наблюдения зажило 78% язв, меди-
ана срока заживления составила 76 дней 
(и мало отличалась от аналогичного показа-
теля для язв голеней). Как и следовало ожи-
дать, в группах больных с меньшей вероятно-
стью заживления срок заживления (у тех, 
у кого язвы все же зажили) был выше (рис. 3).

К ограничениям данного исследова-
ния относится тот факт, что изучались лишь 
больные с язвами голеней, которые обрати-
лись в КДС для лечения, а истинная распро-
страненность таких язв (и связанных с ними 
ампутаций) в популяции больных СД остает-
ся неизвестной.

Какие же основные следствия из прове-
денного анализа? Язвы голени у пациентов 
с сахарным диабетом требуют серьезного 
внимания. Они характеризуются даже более 

Рис. 3. Соотношение доли заживших язв и сроков 
заживления в исследованных подгруппах больных. 
ОМ – остеомиелит.
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ности) интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.

В ходе исследования, обработки научных 
данных, написании рукописи и внесения ис-
правлений третьи лица не принимали уча-
стие.

Финансирование проведенного иссле-
дования осуществлялось за счет личных 
средств авторов.
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