
Áþëëåòåíü ÂÑíÖ ÑÎ ÐÀÌí, 2012, ¹ 6 (88)

Обзоры литературы           151

УДК 617.586:616.379-008.64-071

П.С. Маркевич, С.Ю. Даниленко, А.В. Янкин, А.Н. Плеханов

современные метоДы Диагностики синДрома Диабетической стопы 

Филиал № 3 ФГУ «321 Военный клинический госпиталь Министерства обороны Российской Федерации» 
(Улан-Удэ) 

ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.Н. Семашко» (Улан-Удэ) 
ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН 
(Улан-Удэ)

В статье авторами обобщены данные литературы по диагностике синдрома диабетической стопы. 
В обзоре отмечено, что в основе диагностики лежит объективный осмотр пациента, а также важны 
специальные методы исследования сосудистой системы, как инвазивные, так и неинвазивные.
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Проблема, касающаяся сахарного диабета 
(СД), рассматривается уже не один десяток лет. В 
последние годы большое внимание уделяется СД 
как социальной, экономической проблеме, приво-
дящей к ранней инвалидизации людей трудоспо-
собного возраста, сопровождающейся развитием 
сосудистых осложнений. Синдром диабетической 
стопы (СДС) в настоящее время рассматривается 
как наиболее тяжелое из всех поздних осложнений 
сахарного диабета. Диабетическая язва стопы, ган-
грена и ампутация приносят высочайший ущерб 
здоровью, снижают качество жизни больных и 
сопровождаются значительными экономическими 
затратами.

Под синдромом диабетической стопы понима-
ется «инфекция, язва и/или деструкция глубоких 
тканей, связанная с неврологическими наруше-
ниями и снижением магистрального кровотока в 
артериях нижних конечностей различной степени 
тяжести» [8].

сбор анамнеза  
и физикальный осмотр 

Для определения клинической формы СДС и 
тактики ведения пациента необходимы [2]:

• тщательный сбор анамнеза;
• осмотр ног;
• оценка неврологического статуса;
• оценка состояния артериального кровотока;
• рентгенография стоп;
• бактериологическое исследование отделяе-

мого из раны.

При сборе анамнеза следует обращать вни-
мание на тип сахарного диабета, длительность за-
болевания, наличие в анамнезе трофических язв, 
ампутаций, проводимое ранее лечение. Все это 
имеет важное прогностическое значение в разви-
тии новых поражений стоп. При наличии у паци-
ента болей следует уточнять время их появления 
(чаще в покое или при ходьбе), характер, способы 
купирования, расстояние безболевой ходьбы [3]. 
Так, для нейропатической формы СДС характерны 
ноющие жгучие боли преимущественно в ночное 
время. Пациент отмечает онемение, парестезии, 
судороги в икроножных мышцах, уменьшающиеся 
или полностью исчезающие при ходьбе. При ише-
мической форме боли, как правило, развиваются 
во время физической нагрузки, однако при III и IV 
стадиях недостаточности артериального кровоо-
бращения болевой синдром присутствует и в покое, 
уменьшаясь при свешивании ног с края постели.

Основным методом выявления поражений 
стоп, доступным каждому врачу, является осмотр 
ног, который рекомендуется проводить при каждом 
посещении. Необходимо обязательно осматривать 
обе ноги, а не только «больную». Особое внимание 
уделяется цвету кожи, состоянию ногтей, наличию 
деформаций (плоскостопие, предшествующие ам-
путации, стопа Шарко, hallux valgus, клювовидная, 
молоткообразная деформация пальцев), отеков, 
гиперкератозов и трещин. Для оценки состояния 
кровотока следует провести пальпацию перифе-
рических артерий (aa. dorsalis pedis, aa. tibialis 
posterior, aa. poplitea). Следует помнить, что в 
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подавляющем большинстве случаев образование 
язвенных дефектов происходит под воздействием 
внешних травмирующих факторов. Поэтому не-
обходимо осмотреть обувь пациента, оценить соот-
ветствие ее полноты и размера стопе больного [1]. В 
случае наличия грубых деформаций, язв и ампута-
ций в анамнезе показано обязательное постоянное 
ношение индивидуальной ортопедической обуви.

метоДы Диагностики Диабетической 
ангиопатии

1. Допплерография и сегментарная доппле-
романометрия позволяют определить степень 
ишемических поражений, уровень и протяжен-
ность окклюзии, а также оценить состояние кол-
латерального сосудистого русла. Фиксируемый 
допплеровский сигнал используется для измерения 
сегментарного систолического давления и анали-
за записанной на ленте допплеровской кривой. 
Большей объективизации измерения способствует 
вычисление индексов, т.е. относительных показа-
телей. Наиболее часто используется лодыжечно-
плечевой индекс (лодыжечный индекс давления) 
– ЛПИ, рассчитываемый, как отношение артери-
ального систолического давления в передней или 
задней большеберцовой артерии к этому показа-
телю в плечевой артерии. В норме ЛПИ составляет 
от 1,0 до 1,5. Снижение этого показателя ниже 1,0 
указывает на поражение артерии проксимальнее 
или в месте измерения, повышение индекса до 
1,3 говорит о наличии нейропатии [9, 19]. Более 
высокие цифры систолического давления и ЛПИ 
на голени и стопе при сахарном диабете связаны 
со снижением эластичности берцовых артерий 
и артерий стоп (за счет склероза Менкеберга), 
которые противодействуют компрессии сосудов 
манжетой. В связи с этим измерение ЛПИ у боль-
ных СД является менее информативным тестом в 
оценке степени ишемии конечности, чем в общей 
популяции. Полученные результаты не всегда от-
ражают клиническую картину заболевания. Ино-
гда значения ЛПИ у больных СД не отличаются 
от нормальных даже при III–IV степенях ишемии 
конечности. В данной ситуации информативным 
оказывается измерение пальцевого систолического 
давления (ПСД). Средняя оболочка пальцевых ар-
терий обычно остается интактной, что позволяет 
получить достоверные результаты исследования. 
В норме ПСД несколько ниже, чем в плечевой ар-
терии, и составляет 60 % или более от ожидаемого 
систолического давления в артериях голени. Од-
нако не у всех больных СД возможно произвести 
измерение ПСД из-за трофических изменений 
дистального отдела стопы [10]. 

2. Стандартный тредмил-тест (нагрузочный 
тест) проводится в течение не более 5 минут или 
до появления дискомфорта в области сердца, уко-
рочения дыхания, появления одышки или сильной 
боли в ногах. Манжетка тонометра для определения 
давления в артериях голени, наложенная перед об-
следованием, остается на пациенте в течение всего 
исследования. Сразу же после окончания стресс-

теста, через 2,5 и 5 минут производится измерение 
давления в артериях голени [15]. 

3. Ультразвуковое дуплексное сканирование. 
Преимуществом метода является возможность 
неинвазивного получения изображения сосуда в 
реальном масштабе времени с регистрацией доп-
плеровской кривой в выбранном участке сосуда 
в любой плоскости. Метод позволяет определить 
диаметр сосуда и толщину его стенок, визуализиро-
вать дополнительные эхообразования в просвете, 
оценить гемодинамические показатели – линей-
ную и объемную скорости кровотока, индексы 
сопротивления. 

Дуплексное сканирование сочетает 2 режима: 
двумерную серошкальную эхографию – В-режим 
и один из допплеровских режимов. Исследование 
артерий нижних конечностей проводится линей-
ным датчиком, работающим в частотном диапазоне 
от 5 до 10 (15) МГц. Повышение частоты сканиро-
вания целесообразно для исследования сосудов 
дистальных отделов – стопы [16]. Атеросклероти-
ческий процесс сопровождается структурными и 
функциональными изменениями тканей сердца и 
периферической сосудистой системы. Маркером 
ранней диагностики доклинической стадии ате-
росклеротического процесса является толщина 
комплекса интима-медиа сонных артерий (КИМ). 
Другим показателем, определяемым при помощи 
ультразвукового дуплексного сканирования и от-
ражающим ранние стадии атеросклеротического 
процесса, является Модуль Юнга, который по-
зволяет оценить эластико-тонические свойства 
артериальной стенки. [5, 18, 24]. 

4. Методы стимуляции мускариновых рецеп-
торов эндотелия: 

• химическая стимуляция мускариновых 
рецепторов эндотелия ацетилхолином, который 
вводится в артерию и вызывает эндотелий-неза-
висимую вазодилатацию (ЭНЗВД), измеряемую 
с помощью веноокклюзионной плетизмографии 
(ВОП) [25]. 

• механическая стимуляция эндотелия повы-
шенным кровотоком, которая оценивается по изме-
нению диаметра артерии (чаще плечевой артерии) 
с помощью ультразвука высокого разрешения. 

5. Транскутанная оксиметрия (Tc pO2) от-
носится к методам оценки микрогемодинамики. 
Транскутанное измерение напряжения кислорода 
позволяет оценить функциональное состояние 
сосудистой системы, т.е. наличие адекватного 
коллатерального кровотока, определить степень 
ишемии тканей, сделать правильный выбор между 
консервативным и оперативным методом лечения. 
Определение транскутанного напряжения О

2
 по-

зволяет оценить тяжесть нарушений кровотока, 
уровень ниже 20 мм рт. ст. характерен для крити-
ческой ишемии.

Необходимо особо отметить, что клинически 
значимым, требующим активной тактики ведения 
является сужение просвета артерии более чем на 
60 %. По данным Международной рабочей группы 
по диабетической стопе, среди всех пациентов с 
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СД частота клинически значимого атеросклероза 
составляет 10–20 %. Зная степень насыщения 
кислородом, можно прогнозировать возможность 
заживления язвенного дефекта [10]. Точность 
проводимого теста зависит от комплекса систем-
ных (фракционная концентрация кислорода во 
вдыхаемом воздухе, состояние легочной системы, 
уровень гемоглобина крови и сердечный выброс) и 
местных (толщина кожи, архитектоника капилляр-
ного русла и наличие или отсутствие воспаления и 
отека) факторов.

6. Рентгеноконтрастное ангиографическое 
исследование. С его помощью возможно точно 
определить локализацию, протяженность, степень 
и характер стеноза, множественность окклюзион-
ных поражений магистральных артерий нижних 
конечностей, оценить состояние коллатерального 
русла, прогнозировать характер и объем рекон-
структивной операции, а также осуществлять 
контроль за эффективностью лечения и хирурги-
ческого вмешательства. Также в последнее время 
получает распространение магнитно-резонансная 
ангиография, которая обладает высокой разреша-
ющей способностью [9, 25]. 

Широко использовавшийся ранее метод рео-
вазографии в настоящее время признан малоин-
формативным, и проведение этого исследования 
у больных сахарным диабетом нецелесообразно. 

7. Измерение лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ), который находится через отношение АД-
сист (артерия голени) к АДсист (плечевая артерия) 
[21]. Значения ЛПИ в норме колеблются от 0,9 до 
1,1. Значения ЛПИ ниже 0,6 свидетельствуют о кри-
тической ишемии конечности. Следует помнить, 
что в связи с наличием у многих больных артери-
осклероза Менкеберга, артерии имеют ригидную 
стенку, АД искажается, что приводит к завышению 
ЛПИ и его недостоверности.

8. Радионуклидная диагностика позволяет 
оценивать состояние кровотока в сосудах крупного 
и среднего калибра, артериолах и капиллярах стоп, 
голеней, а также выявлять нарушения венозного 
оттока [12]. Указанный метод основан на реги-
страции в динамике уровней радиоактивности в 
сосудах стоп, голеней и коленных суставов. 

9. Чрескожная полярография позволяет ис-
следовать микрогемоциркуляцию и кислородный 
режим тканей при облитерирующих заболева-
ниях сосудов, в том числе и при диабетической 
ангиопатии нижних конечностей, и проводить 
объективную оценку эффективности лечебных 
мероприятий. Метод является безвредным для 
пациента и может применяться многократно. В 
настоящее время используются мониторы с мо-
дифицированным электродом типа «Кларк» со 
специальным нагревательным устройством для 
длительного определения рО

2
. Локальная реак-

тивная гиперемия, создаваемая с помощью тепла, 
вызывает местное усиление кровообращения и 
диффузию газов через мембрану электрода. Даль-
нейший процесс основан на явлении электрохими-
ческого восстановления свободного кислорода на 

платиновом катоде накожного датчика, в результа-
те чего возникает электрический ток, регистриру-
емый дисплеем прибора [22]. Несмотря на то, что 
неинвазивная оксиметрия не позволяет получить 
количественной оценки кровотока, доказана вы-
сокая степень корреляции значений напряжения 
кислорода с состоянием кровотока в коже.

инструментальная Диагностика 
Диабетической нейропатии

1. Для пациента с сахарным диабетом наи-
более важным является сохранность «защитных» 
видов чувствительности, поэтому в комплекс 
обследований входит оценка трех ее основных 
видов – вибрационной, температурной, так-
тильной, а также исследование сухожильных 
рефлексов. Для получения интегральной оценки 
выраженности нейропатии можно использовать 
шкалу нейропатического дисфункционального 
счета (NDS).

Для диабетической нейропатии характерно 
снижение чувствительности в первую очередь в 
дистальных участках нижних конечностей. При 
проведении исследования специалист должен 
ориентироваться на возрастные нормы, поскольку 
порог чувствительности с возрастом снижается.

Ослабление или отсутствие ахилловых и ко-
ленных рефлексов наблюдается у 70 % больных 
СД с диабетической нейропатией [8, 20]. Ахиллов 
рефлекс нарушается чаще, чем коленный. Эти 
рефлексы имеют наибольшее прогностическое 
значение для развития язвенно-некротического 
поражения стоп, поэтому необходимо проводить 
количественную оценку неврологических нару-
шений на этом уровне.

2. «Золотым стандартом» оценки функции пе-
риферической нервной системы является электро-
нейромиография, которая позволяет определить 
скорость проведения импульса по нервному во-
локну. Такой метод диагностики особенно важен 
для выявления бессимптомной нейропатии.

опреДеление состояния костныХ 
структур

1. Рентгенография костей стоп и голеней. 
Рентгенологические признаки при диабетической 
остеоартропатии (ДОАП) описаны как симптомы 
пяти «Д»: joint distension (растяжение сустава), 
dislocation (вывих), debris (отломки), disorganization 
(разрушение с потерей функции), increased density 
(увеличение плотности [11, 23]). К сожалению, 
рентгенологический метод дает положительные 
результаты только при потере костного вещества 
более 20–40 %, а значит, малоэффективен на ран-
них стадиях развития ДОАП. 

Более глубокую оценку степени поражения 
костной ткани при сахарном диабете позволяет 
дать рентгеновская морфометрия, денситометрия 
и фотонная абсорбциометрия. Наиболее полную 
информацию о состоянии костной ткани дает ме-
тод рентгеновской компьютерной томографии и 
остеосцинтиграфия.



Áþëëåòåíü ÂÑíÖ ÑÎ ÐÀÌí, 2012, ¹ 6 (88)

154           Обзоры литературы

2. МРТ позволяет четко дифференцировать 
воспалительные заболевания костной ткани (осте-
омиелит) от ДОАП [2, 4] (понижение сигнала от 
кости, несмотря на сохраненную пульсовую по-
следовательность). 

3. Сцинтиграфия скелета с введением Tc99m. 
Сцинтиграфию костей стопы и коленных суста-
вов осуществляли после внутривенного введения 
Тс99m Тс-метилендифосфоната согласно разрабо-
танному нами способу диагностики воспалитель-
ных процессов костей стопы и коленных суставов 
[13, 17]. Критериями оценки данных остеосцин-
тиграфии были: площадь, суммарная активность 
очага воспаления, а также коэффициент асимме-
трии активности левой конечности по отношению 
к правой. У больных СД с наличием ОАП стоп и 
коленных суставов установлено значительное 
повышение средней и суммарной активности, вы-
раженное повышение процента асимметрии сум-
марной активности, что свидетельствует о наличии 
воспалительного процесса костных структур [3, 11].

бактериологическое исслеДование 
раневого отДеляемого

Посев отделяемого из раны имеет первосте-
пенное значение при подборе адекватной анти-
бактериальной терапии. Известно, что назначение 
препарата «вслепую» эффективно только в 50 % 
случаев. При оценке микробной контаминации 
критическим уровнем принято считать значение 
105–106 микробных тел на 1 г ткани. Выявлены 
особенности микробного пейзажа при различных 
формах СДС. Так, при нейропатической форме 
наиболее часто выделяется золотистый стафило-
кокк, в 73 % случаев нередки микробные ассоциа-
ции с Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis. В 
случае недостаточности артериального кровообра-
щения чаще встречается грамотрицательная флора 
(52 %) – энтеробактерии, протей, синегнойная и 
кишечная палочки [7, 17].
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