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ЦЕЛЬ. Рецидивы язвенных дефектов стоп при сахарном диабете являются актуальной проблемой амбулатор-
ной хирургии, однако факторы риска рецидива и определение самого рецидива остаются предметом дискуссий. 
Представленное исследование посвящено изучению частоты рецидивов язвенных дефектов стоп при сахарном 
диабете, факторов риска их развития и исходов лечения на основании представления о рецидиве как развитии 
повторного дефекта на том же месте, что и заживший дефект.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Изучены данные 1714 пациентов с язвами стоп (2213 язвенных дефектов) с 01.2012 г. 
по 01.2017 г. Пациенты разделены на две группы: с рецидивами (n=239, 13,9 %) и без них (n=1475). Оценивали 
факторы риска рецидива, характеристики пациентов и язвенных дефектов, исходы лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Относительный риск рецидива: сахарный диабет I типа – 1,36; артропатия Шарко – 1,65; ампу-
тация большого пальца в анамнезе – 1,35; тяжелый сенсорный дефицит – 1,25; нейропатическая форма – 1,37. 
Рецидивы/одна язва (%): доля поверхностных поражений – 72,8/63,3 (р<0,01); первичное заживление – 61,1/52,7 
(p=0,025); заживление после операции (кроме ампутации) – 4,2/4,5 (ns, non significant); ампутации – 7,1/6,6 (ns), 
из них высокие 5,9/20,6 (р=0,01); не зажили – 11,7/5,5 (р=0,001); выход из-под наблюдения: 15,9/30,7 (р=0,0001). 
Медиана длительности лечения, рецидивы/одна язва (дни): консервативное – 147/114; после операции (кроме 
ампутации) – 241/170; после ампутации – 286/182. Реваскуляризаций при рецидивах – 7 (100 %), при однократ-
ных язвах – 66 (59,5 % от больных с критической ишемией).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Пятилетняя частота рецидива язвы стопы составила 13,9 %. Рецидив наиболее вероятен у па-
циентов со стопой Шарко, послеоперационными деформациями и при нейропатической форме синдрома диа-
бетической стопы. Для рецидивных дефектов характерна бóльшая частота первичного заживления, но более 
длительное лечение, в сравнении с однократными язвами. На результаты исследования значительное влияние 
оказала высокая частота выхода пациентов из-под наблюдения.
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OBJECTIVE. Relapses of diabetic foot ulcers are an urgent problem of outpatient surgery, however, risk factors for re-
lapse, as well as the definition of relapse itself remain a subject of discussion. The presented study investigates the 
frequency of relapses of ulcerative foot defects in diabetes mellitus, the risk factors for their development and treat-
ment outcomes, based on the definition of relapse as the development of a repeated defect in the same place as 
the healed defect.
METHODS AND MATERIALS. The data of 1714 patients with foot ulcers (2213 ulcerative defects) from 01.2012 to 
01.2017 were studied. Patients were divided into two groups: with relapses (n=239, 13.9%) and without them (n=1475). 
Risk factors for relapse, characteristics of patients and ulcerative defects, and treatment outcomes were evaluated.
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В в е д е н и е. Сахарный диабет (СД) является 
одним из социально значимых заболеваний, рост 
распространенности которого можно сравнить 
с неинфекционной эпидемией. По данным Феде-
рального регистра больных сахарным диабетом, 
в Российской Федерации на 31.12.2018 г. зареги-
стрировано 4  584 575 больных, причем прирост 
числа пациентов с 2000 г. составил 2,5 млн чело-
век [1]. С увеличением численности больных СД 
нарастает и распространенность его хронических 
осложнений, среди которых синдром диабетиче-
ской стопы (СДС) является одним из наиболее ин-
валидизирующих. В настоящее время СД является 
основной причиной нетравматических ампутаций 
нижних конечностей, а пациенты с СДС характе-
ризуются неблагоприятным прогнозом не только 
для конечности, но и для жизни [2]. 

Особенностью современного подхода к лечению 
СДС является органосберегающая тактика хирур-
гического лечения. Появление доступной рева-
скуляризации, улучшение организации и качества 
хирургической помощи, внедрение ВАК-терапии 
и других технологий, влияющих на раневой про-
цесс, сопровождаются снижением доли высоких 
ампутаций. Результатом такой тактики является 
увеличение частоты малых ампутаций, в резуль-
тате чего в популяции больных СД возрастает доля 
пациентов с деформированными стопами, что за-
кономерно увеличивает риск развития язвы и ее ре-
цидива. Так, по данным Городского оргметодотдела 
по диабетологии Санкт-Петербурга, доля высоких 
ампутаций у пациентов, госпитализированных по 
поводу СДС, снизилась с 48 % в 2010 г. до 8,6 % 
в 2019 г., но при этом число оперативных вмеша-
тельств при СДС за этот же период возросло с 1108 
до 2334. Нарастание доли пациентов с высоким ри-
ском развития язвенного дефекта стопы потенци-
руется также и увеличением продолжительности 
жизни этих больных вследствие улучшения лече-
ния сердечно-сосудистой патологии и появления 
доступной заместительной почечной терапии. 

Принято считать, что не менее чем в 80 % слу-
чаев ампутаций им предшествуют трофические 

(диабетические) язвы стопы, при этом частота 
новых случаев оценивается как 2 % в год [3, 4]. 
Поэтому непрерывно возрастающее число пациен-
тов с высоким риском развития язвы закономерно 
сопровождается ростом частоты рецидивных язв 
(РЯ) стоп. Данные метаанализов и крупных ис-
следований [4–6] говорят о том, что частота РЯ 
через 1 год после заживления первичного дефекта 
колеблется от 30,6 до 40 %, а через 3–5 лет состав-
ляет около 60 %. Очевидно, что непрерывно воз-
растающее число язвенных дефектов предъявляет 
особые требования к системе здравоохранения, 
которая в большинстве случаев оказывается к ним 
не готова. Поэтому профилактика РЯ у больных 
с высоким риском их развития имеет важное при-
кладное значение.

Между тем в международном сообществе нет 
единого мнения о том, что считать рецидивом язвы 
стопы. Согласно последней версии «Международ-
ного соглашения по диабетической стопе» (2019), 
под РЯ понимается новая язва стопы у пациента 
с анамнезом зажившего язвенного дефекта стопы, 
вне зависимости от локализации или времени ее по-
явления с момента первой язвы [7]. При этом под-
ходе к РЯ относят и те, которые возникли в других 
областях стопы, возможно, и из-за других причин. 
Такой подход удобен с точки зрения учета язвенных 
дефектов в целом, так как любой язвенный дефект 
характеризует пациента как больного с высоким 
риском и помогает определиться с ресурсами, на-
грузкой и т. п. Однако, с точки зрения патогенеза, 
нейропатическая язва в проекции III плюснефалан-
гового сустава, возникшая на старом месте через 11 
недель после первичного заживления, отличается 
от язвенных дефектов, появившихся после непра-
вильного подстригания ногтей или ожога грелкой 
на стопе с ранее зажившей язвой тыльной поверх-
ности межфалангового сустава II пальца. Логика 
подсказывает, что правильнее было бы считать ре-
цидивом язвенный дефект, выявленный на том же 
самом месте, что и первая язва после ее заживления. 
В этом случае оба дефекта объединены общим па-
тогенезом и локализацией, которая свидетельствует 

RESULTS. Relative risk for relapse: type 1 diabetes mellitus (1.36); Charcot foot (1.65); history of amputation of the 
great toe (1.35); severe polyneuropathy (1.25); neuropathic foot (1.37). Relapses/single ulcer (%): superficial lesion 
72.8/63.3 (р<0.01); primary healing: 61.1/52.7 (p=0.025); healing after surgery (amputations excluded): 4.2/4.5 (ns); 
amputations: 7.1/6.6 (ns) of which major 5.9/20.6 (p=0.01); non-healing (%): 11.7/5.5 (р=0.001); loss of follow-up (%): 
15.9/30.7 (р=0.0001). Median duration of the treatment (days) of relapses/single ulcer: conservative 147/114; healing 
after surgery (amputations excluded) 241/170; after amputation 286/182. Revascularization in relapses – 7 (100%), with 
single ulcers – 66 (59.5% of patients with critical ischemia).
CONCLUSION. 5-years relapse rate was 13.9 %. Patients with Charcot foot, postoperative deformities and with neu-
ropathic form of diabetic foot syndrome are more prone for foot reulceration. Recurrent ulcers are characterized with 
longer duration of the treatment however their primary healing rate is higher compared with single ulcer group. The 
results of the study were significantly influenced by the high frequency of loss of follow-up in both groups.
Keywords: Diabetes Mellitus, diabetic foot, foot ulcer, ulcer relapse
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о механической и биологической несостоятельно-
сти тканей в месте интереса. Это определение РЯ 
стопы отстаивает шведская школа, возглавляемая 
известным специалистом по СДС J. Appelqvist [8]. 
Таким образом, понятие «рецидив» подразумевает 
течение раневого процесса в одном конкретном ме-
сте стопы. Он происходит в период последней фазы 
раневого процесса – ремоделирования. Таким об-
разом, источником рецидива являются обстоятель-
ства, негативно влияющие на ремоделирование. 

С высокой долей условности ими могут быть 
внешние и внутренние факторы. К первым можно 
отнести все ситуации, когда ремоделинг тканей в об-
ласти поражения еще идет и механические свойства 
тканей не соответствуют предъявляемым к locus 
minoris требованиям. Например, слишком быстрый 
переход к ходьбе и высокая нагрузка на область 
зажившей язвы на подошве. К внешним причинам 
относятся прямое повреждение при неправильном 
уходе за стопой или повреждение в прежнем ме-
сте обувью, не соответствующей стопе. Отдельную 
категорию составляют раневые дефекты на месте 
послеоперационных ран, заживших вторичным на-
тяжением у пациентов, не соблюдавших разгрузку 
в послеоперационном периоде. В этих случаях ча-
сто формируются патологические послеоперацион-
ные рубцы, которые периодически отслаиваются до 
подлежащих тканей или трескаются в поперечном 
направлении. При достижении разгрузки рубец за-
живает, чтобы снова разрушиться при возобновле-
нии ходьбы. Нередко постоянно рецидивирующее 
повреждение приводит к раздражению кожи и раз-
витию псевдокарциноматозной гиперплазии кожи. 
Среди многих специалистов бытует представление 
о том, что ближайшие результаты аутодермопла-
стики расщепленным кожным лоскутом приводят 
к неминуемому рецидиву, поэтому этот метод не-
пригоден для пластического закрытия послеопе-
рационных дефектов при СДС. Опубликованные 
исследования опровергают эту точку зрения [9]. 
К внутренним причинам можно отнести рециди-
вирующую критическую ишемию. В этом случае 
(например, рецидив после реваскуляризации) не 
успевшие сформироваться ткани в области за-
жившей язвы вновь подвергаются ишемии и при 
минимальном трении некротизируются в прежнем 
месте. 

К настоящему времени доступна обширная 
литература, посвященная предикторам РЯ (с уче-
том разного понимания авторами ее определения). 
К факторам риска РЯ относят тяжелый сенсорный 
дефицит, плантарную локализацию первой язвы, 
мужской пол, долгую продолжительность СД и его 
II тип, нейроишемическую форму СДС и хрониче-
скую критическую ишемию нижней конечности, 
наличие локального предъязвенного изменения 
кожи [10–13]. Под последним подразумеваются не-
язвенные изменения кожи на подошвенной поверх-

ности стопы в месте интереса: плотный и толстый 
натоптыш, геморрагии внутри кожи или пузырь. 
Есть сведения и о том, что мультирезистентность 
микроорганизмов, выявленная при лечении остео
миелита при СДС, также является фактором, по-
вышающим вероятность РЯ, особенно при кон-
сервативном лечении остеомиелита [14]. Слишком 
редкие визиты при диспансерном наблюдении (при 
наличии такового) и удаленность пациента от спе-
циализированного по диабетической стопе амбу-
латорного центра также способствуют рецидиву 
[15]. В других работах [10] было показано, что 
факторами риска являются длительное существо-
вание первичной язвы и давление более 200 кПа 
при педографии внутри обуви в точке интереса. 
Среди приведенных факторов риска РЯ основным 
является тяжелое нарушение чувствительности [6, 
16]. Примечательно, что никакие параметры, ха-
рактеризующие течение СД (за исключением его 
длительности) и состояние углеводного обмена, 
по данным крупных исследований, не оказывали 
влияния на частоту рецидивов. 

Мы провели поиск отечественных публикаций, 
посвященных РЯ, по ресурсу elibrary.ru и обнару-
жили два исследования на эту тему, выполненных 
одной группой авторов. В одном из них [17] по-
казано, что 3-летняя частота РЯ (согласно опреде-
лению IWGDF) в селекционированной группе из 
45 больных составила 40 % . Другая работа [18] 
посвящена попыткам найти иммунологические 
маркеры высокого риска рецидива язв. Таким об-
разом, вопрос о РЯ стопы в большой отечественной 
неселекционированной амбулаторной выборке па-
циентов с СДС практически не изучен.

Целью исследования стало изучение частоты 
рецидивов язвенных дефектов стоп, факторов риска 
их развития и исходов лечения.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Материалом исследования 
послужили выбранные сплошным образом из базы данных 
кабинета «Диабетическая стопа» Санкт-Петербургского тер-
риториального диабетологического центра истории болезней 
1714 пациентов с СДС, обратившихся в период с 01.2012 г. по 
01.2017 г. по поводу трофической язвы стопы, у которых за этот 
период зарегистрированы 2213 язвенных дефектов. 

Рецидив определялся как язва, появившаяся на месте 
зажившей язвы. Исходя из этого определения, частота РЯ 
составила 13,9 %. Пациенты были разделены на две группы: 
с рецидивами (n=239) и без них (n=1475). 

Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
Предметом изучения были основные характеристики паци-

ентов и их язвенных дефектов, а также исходы наблюдения в 
период 2012–2017 гг.: продолжительность лечения до заживле-
ния, отсутствие заживления в этот период, заживление после 
операции, ампутации, их уровень (высокие – голень, бедро; 
низкие – в пределах стопы). 

Методы лечения. Основные направления консерватив-
ного лечения определялись в соответствии с положениями 
«Международного соглашения по диабетической стопе» (IWGDF) 
и не различались между группами (19). На каждом визите (1 раз 
в 2 недели) проводилась обработка язвенного дефекта (удаление 



52

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 2 • С. 49–56Бреговский В. Б. и др.

при помощи скальпеля фибрина, некроза, окружающего язву 
гиперкератоза, промывание дефекта 0,05 %-м водным раствором 
хлоргексидина) и пересмотр тактики местного лечения в зависи-
мости от состояния язвенного дефекта. При оценке язв использо-
валась классификация Техасского университета (UT) (20).

Перевязки выполнялись ежедневно самими пациентами с 
применением кальций-альгинатных повязок и губок при доста-
точной экссудации, гидроальгинатных гелей при недостаточ-
ном отделяемом, адгезивных и неадгезивных сеток с мазевым 
наполнением, а также их комбинации с водорастворимыми 
мазями в зависимости от состояния дефекта. Достоверных раз-
личий между частотой применения различных средств между 
пациентами с рецидивом и без такового не выявлено, однако 
при нейроишемических формах несколько чаще применялись 
гидроальгинатные гели в комбинации с сетками.

Ограничение нагрузки на пораженную конечность ока-
залось возможным у 355 (20,7 %) пациентов. Применялись 
ботинок Барука (в группе рецидивов – 15 %, в группе с одно-
кратной язвой – 13,5 %; ns (non significant)), индивидуальная 
разгрузочная повязка Total Contact Cast в сочетании с косты-
лями или без них (в группе рецидивов – 10,8 %, в группе с 
однократной язвой – 6,4 %; p=0,04). 

Системную эмпирическую пероральную антибактериаль-
ную терапию назначали при наличии признаков инфекции 
легкой степени тяжести (согласно определениям IWGDF), при 
более тяжелом инфекционном процессе пациента госпитали-
зировали. Показания для госпитализации с целью сочетанного 
хирургического лечения и реваскуляризации в случаях крити-
ческой ишемии определяли исходя из клинической картины, 
данных дуплексного сканирования артерий нижних конечностей 
и динамики дефекта в соответствии с рекомендациями IWGDF.

Организацию первичных материалов выполняли в про-
грамме «Excel» с дальнейшей статистической обработкой в 
статистическом пакете «Statistica 6.0». Для качественных при-
знаков данные выражены в процентах, для количественных – в 
виде среднего и среднего квадратического отклонения. При 
распределении, отличном от нормального, количественные 
признаки представлены в виде медиан с указанием минималь-
ного и максимального значений (min – max). Для сравнения 
распределения качественных признаков использовали крите-
рий χ2, количественных – тест Манна – Уитни.

Р е з у л ь т а т ы. На основании различий между 
пациентами с РЯ и без таковых нами были рас-
считаны величины относительного риска (ОР) 
развития рецидива язвенного дефекта (табл. 2). 
Наибольший риск отмечен в случае артропатии 
Шарко (ОР 1,65; p=0,0001), при наличии СД I типа 
(ОР=1,36; p=0,0001), ампутации большого пальца 
в анамнезе (ОР=1,35; p=0,004), любой малой ам-
путации в анамнезе (ОР=1,31; p=0,004), а также 
тяжелого сенсорного дефицита (ОР=1,25; p=0,001). 
Нейропатические язвы были более подвержены 
рецидиву, чем ишемические (ОР=1,37; p=0,0001). 
Кроме того, больные с РЯ оказались более склонны 
к образованию билатеральных язв. 

Сравнение язвенных дефектов в обследованных 
группах показало, что в группе РЯ реже встреча-
лись глубокие поражения, тогда как локализация 
дефектов и частота клинических проявлений ин-
фекции достоверно не различались (табл. 2). Сре-
ди однократных нейроишемических язв чаще, чем 
у рецидивных, встречалась критическая ишемия.

Изучение структуры исходов показало, что 
успех консервативного подхода отмечался чаще 
при рецидивных язвах, но сопровождался более 
продолжительными сроками лечения, что отра
зилось также на доле не заживших к 2017 г. язв 
(табл. 3). 

Достоверные различия были также обнаруже-
ны при сопоставлении частоты высоких ампутаций 
в структуре всех ампутаций: доля высоких ампута-
ций в группе без рецидивов была в 3,5 раза выше, 
чем в группе пациентов с РЯ. В целом при любом 
варианте лечения, включая оперативное, длитель-
ность заживления язв была достоверно больше 
в группе с рецидивными дефектами. Реваскуляри-
зация за период наблюдения выполнена у 73 паци-
ентов с критической ишемией: у всех 7 пациентов 

Т а б л и ц а  1

Характеристика обследованных больных с однократной язвой и рецидивами

T a b l e  1

Characteristics of the examined patients with recurrent and non-recurrent ulcers

Параметр Рецидивы (n=239) Одна язва (n=1475) Р (одна vs рецидивы)

Возраст, лет (57,6±11,7) (59,2±13,1) ns

Длительность диабета, лет (21,4±11,6) (19,5±12,7) ns

Тип СД: I/II, % 40,8/59,2 29,9/70,1 0,0001

Мужчины/женщины, % 41,8/58,2 49,3/50,7 0,03

Монофиламент «–», % 84,7 68 0,0001

Язвенный дефект в анамнезе, %:
язва одной стопы 
язвы обеих стоп 
не было язв

29 
69,3 
1,7

34,3 
43 
22,7

0,001 (для распределения  
внутри группы)

Ампутация в анамнезе, % 43 32,7 0,004

Ампутация большого пальца в анамнезе, % 39,2 29,9 0,004

Артропатия Шарко, % 43,2 25,6 0,001

Нейроишемическая форма СДС, n (%) 51 (21,3) 630 (42,7)
0,0001

Нейропатическая форма СДС, n (%) 188 (78,7) 845 (57,3)
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из группы больных с РЯ и у 66 из 111 пациентов 
с однократным дефектом. Таким образом, у 45 
(40,5 %) человек из последней группы реваскуля-
ризация не была выполнена по разным причинам, 
что и явилось одним из факторов, определивших 
бóльшую частоту высоких ампутаций при нейро-
ишемической форме СДС у этих больных.

О б с у ж д е н и е. Особенностью нашей рабо-
ты было ограничение понятия «рецидив язвы» до 
повторного развития дефекта в том же месте, что 
и первый. Этим объясняется более низкая частота 
РЯ в нашем исследовании в сравнении с приведен-
ными выше данными. При аналогичном нашему 
методологическом подходе в шведской когорте из 
618 язв этот показатель составил 8 % за 2 года на-
блюдения, в то время как общая частота развития 
язвенных дефектов составила 42 % [8].

С практической точки зрения, важно определить 
факторы риска РЯ. По нашим данным, наиболь-
шее значение имело наличие артропатии Шарко 
и послеоперационной деформации, среди кото-
рых деформации после ампутации с вовлечением 
большого пальца занимали особое место. Послед-

нее обстоятельство вполне объяснимо с учетом 
роли, которую играет большой палец в опорной 
и толчковой функциях стопы. Наши данные под-
тверждаются результатами других исследований, 
в которых было показано значение послеопераци-
онной деформации в качестве независимого фак-
тора риска рецидива, а частота РЯ у пациентов со 
стопой Шарко в среднем отделе была в 28 раз выше 
в сравнении с пациентами без артропатии [5, 12, 
16, 21, 22].

Логично предположить, что РЯ в зоне повышен-
ной нагрузки связан с тем, что резкое повышение 
активности приходится на тот период в раневом 
процессе, когда достигнута первичная эпителиза-
ция, однако ремоделлинг еще идет. Из этого можно 
сделать вывод о том, что период разгрузки после 
заживления стоит продлевать на 2–4 недели после 
заживления. Кроме того, очевидно, что переход 
к ходьбе должен производиться постепенно [23].

В отличие от других работ, в которых полиней-
ропатия была одним из самых весомых факторов 
риска рецидива [6, 16], у наших пациентов это 
не имело столь большого значения. Это связано 

Т а б л и ц а  2

Характеристика рецидивирующих и однократных язвенных дефектов 

T a b l e  2

Characteristics of recurrent and non-recurrent foot ulcers

Параметр Рецидивы (n=239) Одна язва (n=1475) Р (одна vs рецидивы)

Доля поверхностных поражений 1А, 1В, 1С, 1Д (UT), n (%) 174 (72,8) 934 (63,3) <0,01

Частота инфекции, n (%) 101 (42,3) 698 (47,3) ns

Критическая ишемия: n (% от пациентов с нейроишемиче-
ской формой СДС)

7 (2,93) 111 (7,53) 0,004

Локализация язв, %: 
пальцы 
плюснефаланговые суставы 
средний отдел 
пятка 
другой отдел 
несколько отделов

41,7 
28,7 
11 
5,1 
7,6 
5,9

43,9 
22,3 
6,7 
8,7 
7,6 
9,8

ns

Т а б л и ц а  3

Результаты лечения рецидивирующих и однократных язвенных дефектов 

T a b l e  3

Results of treatment of recurrent and non-recurrent foot ulcers

Параметр Рецидивы (n=239) Одна язва (n=1475) Р (одна vs рецидивы)

Заживление при консервативном лечении, n (%) 146 (61,1) 777 (52,7) 0,025

Заживление после операции (кроме ампутации), n (%) 10 (4,2) 67 (4,5) ns

Ампутации, n (%):
из них высокие, n (%)

17 (7,1) 
1 (5,9)

 97 (6,6) 
20 (20,6)

ns 
0,01

Не зажили, n (%) 28 (11,7) 81 (5,5) 0,001

Выход из-под наблюдения, n (%) 38 (15,9) 453 (30,7) 0,0001

Длительность лечения до заживления, дни (медиана, min – max) 163 (8 – 1187) 124 (8 – 1580) 0,015

Длительность консервативного лечения до заживления, дни  
(медиана, min – max)

147 (8 – 1187) 114 (8 – 1580) 0,04

Длительность заживления после операции (кроме ампутации), 
дни (медиана, min – max)

241 (49 – 548) 170 (17 – 631) 0,01

Длительность заживления после ампутации, дни (медиана,  
min – max)

286 (70 – 675) 182 (16 – 970) 0,01
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с особенностями формирования выборок в разных 
исследованиях, причем в нашей группе не было 
пациентов без полинейропатии, и лишь тяжелый 
сенсорный дефицит у больных с рецидивом встре-
чался чаще.

По нашим данным, РЯ был более характерен 
для нейропатической формы СДС, чем для нейро-
ишемической. Как это следует из опубликованных 
ранее данных [5, 12], язвы на плантарной поверх-
ности стопы, в проекции которых формируются 
области высокого давления, весьма склонны к ре-
цидивированию. Природа язв при нейроишемиче-
ской стопе, особенно при наличии тяжелой (в том 
числе и критической) ишемии, в большинстве слу-
чаев не биомеханическая, поэтому и вероятность 
РЯ меньше, но вероятность повторных язв, несо-
мненно, выше. 

Эффективность лечения РЯ в нашей группе 
оказалась выше, чем однократных. Это выража-
лось в бóльшей частоте первичной эпителизации 
при близкой частоте ампутаций при нейропатиче-
ской форме, что может быть частично объяснено 
бóльшей долей поверхностных поражений в группе 
рецидива. Однако длительность лечения у этих па-
циентов оказалась значительно выше, как и доля 
незаживших язв. С одной стороны, в качестве од-
ной из причин можно предположить изменение 
качества тканей, окружающих язву при рецидиви-
рующих дефектах. В частности, хроническое вос-
паление неизбежно ведет к фиброзу, ухудшению 
регионарной тканевой перфузии в фиброзно-рубцо-
вой ткани, снижению эластичности вновь сформи-
ровавшихся тканей и повышенной травматизации 
тканей. В то же время нельзя игнорировать и психо-
логические особенности пациентов с СДС: эффект 
привыкания к язве («У меня же первый раз зажила, 
только долго, и в этот раз заживет когда-нибудь») 
и снижение приверженности к лечению и, в первую 
очередь, к разгрузке. 

Другим фактором, повлиявшим на итоги, была 
бóльшая частота синдрома ишемии конечности и, 
в частности, критической ишемии, в группе с одно-
кратным поражением. Недостаточная или неудач-
ная реваскуляризация у этих пациентов заканчи-
валась высокой ампутацией, которая исключает 
развитие рецидива. В то же время госпитализация 
этих пациентов в большинстве случаев приводила 
к выходу их из-под наблюдения, поэтому истинный 
исход остался неизвестным.

Оценивая результаты своей работы, мы столк
нулись с проблемой «потери» пациентов и, соот-
ветственно, невозможности сбора полных данных. 
Частота выхода из-под наблюдения оказалась весь-
ма значительной в общей группе и, в особенности, 
у пациентов без РЯ, что вполне объяснимо с учетом 
ретроспективного дизайна работы. Стоит отметить, 
что причины выхода из-под наблюдения мы не оце-
нивали, однако анализ историй болезни позволил 

сделать вывод о том, что отказ лечиться был зафик-
сирован у 26,3 % пациентов с рецидивами и у 27,1 % 
без рецидивов, а на лечение по месту жительства 
после первого осмотра было направлено 18,4  % 
пациентов с рецидивами и 26  % без рецидивов. 
Очевидно, что отсутствие сведений о дальнейшей 
судьбе этих пациентов оказало существенное влия-
ние на полученные результаты. Похожая проблема, 
по-видимому, является типичной для повседневной 
работы отечественных кабинетов «Диабетическая 
стопа» в неселекционированных когортах паци-
ентов, о чем говорится в единственной опубли-
кованной работе [24], в которой анализировались 
результаты нескольких кабинетов «Диабетической 
стопы» в разных субъектах Российской Федерации. 
Возможно, со временем внедрение Единой госу-
дарственной информационной системы в сфере 
здравоохранения Российской Федерации поможет 
в решении проблемы доступности данных.

Важным вопросом практического здравоохра-
нения является предупреждение РЯ, как, впрочем, 
и повторных или множественных язв стоп. Оче-
видно, что у разных пациентов возникают язвен-
ные дефекты разных локализаций и с разной ча-
стотой: от единственного случая за много лет до 
многократных в течение каждого года наблюдения 
на одном месте (рецидив) и на других областях сто-
пы (повторные). Должны ли у этих столь разных 
пациентов быть одинаковыми профилактические 
меры, особенности работы с ними и использование 
ресурсов здравоохранения [25]? По-видимому, нет.

Согласно рекомендациям «Международного 
соглашения по диабетической стопе», основными 
направлениями являются индивидуализированное 
обучение пациента уходу за стопами и распозна-
ванию предъязвенных изменений, частый осмотр 
стоп медперсоналом, своевременная ортопедическая 
коррекция, а также корректирующая хирургия [7]. 
Однако каждое из этих мероприятий в отдельности 
не в состоянии сколь-нибудь значимо, на популяци-
онном уровне решить проблему рецидивов язв стоп 
и, в конечном счете, снизить частоту ампутаций. 
Только внедрение комплексного подхода, включаю-
щего в себя многих специалистов, обеспечивающих 
все указанные задачи, разработка поддерживаемой 
государством и обществом преемственной мульти-
дисциплинарной системы оказания помощи боль-
ным с СДС могут привести к желаемому эффекту.

В ы в о д ы. 1. Пятилетняя частота рецидива 
язвы стопы составила 13,9 %.

2. Вероятность рецидива максимальна у паци-
ентов со стопой Шарко, а также с послеопераци-
онными деформациями.

3. Нейропатическая форма СДС более склонна 
к рецидиву, чем нейроишемическая.

4. Для рецидивных дефектов в сравнении с одно-
кратными язвами характерны бóльшая частота пер-
вичного заживления, но более длительное лечение.
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5. Устранение организационно-методических 
дефектов наблюдения за пациентами с СДС с вы-
сокой вероятностью будет способствовать увеличе-
нию регистрируемой частоты рецидивов язвенных 
дефектов.
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