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Аннотация. В обзоре литературы представлены данные о заболеваемости, летальности и возможных осложнениях заболе-
ваний периферических артерий с сахарным диабетом. Данная работа посвящена оценке современных тенденций в области 
хирургического лечения атеросклероза артерий нижних конечностей. В ней представлены мировые результаты в сравнении 
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эндоваскулярного и открытого метода реваскуляризации. Дата оценка рискам потери конечности при диффузном пораже-
нии артерий, а так же приведены основные принципы, которые необходимо учитывать для заживления конечности 
при трофических язвах. 
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Up to date, more than 170 million people world-
wide suffer from diabetes mellitus (DM). By 2030, 
according to the vast majority of experts, in the com-
ing years the number of patients will increase up to 
300 million [1]. DM is the main risk factor for the 
development of peripheral arterial disease (PAD) [2]. 
It is proved that the presence of diabetes increases 
the risk of vascular complications 5 times relative 
to patients without it. In this regard, all patients with 
diabetes need to conduct diagnostic tests of all vas-
cular arterial pools in case of damage to at least one 
of them. This approach helps to reduce the frequency 
of complications from surgical interventions [3]. If 
the patient complains of classic pains in the lower 
extremities when walking, it is necessary to conduct 
tests not only for ischemia, but also for neuropathy 
in the legs, since the latter can cause similar clinical 
symptoms [4]. 

In a number of studies it has been demonstrated 
that an elevation in the concentration of glycated 
hemoglobin up to 1% increases the risk of develop-
ing PAD by 28% [5]. Approximately 25% of pa-
tients with DM suffer from chronic arterial insuffi-
ciency and neuropathy contributes to the clinical 
picture of trophic changes in the leg in 80% of these 
patients [6]. 

The pathogenesis of the development of critical 
lower limb ischemia in patients with DM is quite 
complicated. Initially, patients with DM develop 
atrophy of the connective tissues. At the same time, 

the proliferation of skin fibroblasts is reduced [7]. 
Further, in the presence of an inflammatory process 
or minimal limb injury, increases the production 
of matrix metalloproteinases, which leads to a dis-
ruption in the synthesis of collagen fibers [8]. 
Against the background of the initial changes, hyper-
glycemia contributes to increased production of su-
peroxide radical, which damages the vascular endo-
thelium. This leads to the suppression of NO, and, 
accordingly, retreatment in these patients. The ab-
sence of angiogenesis during the repair phase slows 
the healing of wounds in the leg [9]. Subsequently, 
the number of proteases and cytokines in the wound 
increases and this intensifies damage of the small 
vessels of the leg. 

Due to the presented mechanism, it is quite dif-
ficult to differentiate the primary cause of the devel-
opment of critical ischemia — micro- or macroan-
giopathy. Damage develop in vascular system in all 
area of inflammatory changes. Due to this in patients 
with DM changes in the arteries of the lower leg are 
more often diagnosed, which does not allow for 
adequate revascularization and reduced macroangio-
pathy. A decrease in ankle-brachial index (ABI) 
to 0.50 in patients with diabetes in case of moderate 
stenosis of the main arteries often already leads to 
the need for amputation [10]. This is primarily asso-
ciated with a high risk of migration of blood cells 
into the damaged area, which leads to micro and 
macro thrombosis [1, 11]. 
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By itself, an increase in blood glucose levels re-
duces the ABI in patients even with minimal mani-
festations of PAD. Approximately 30% of patients 
do not have an adequate assessment of the vascular 
bed due to the presence of neuropathy, which reduces 
clinical manifestations until the onset of critical lower 
limb ischemia [4]. It should be noted that in patients 
with diabetes, the distal extremities (lower leg ar-
teries) are more often affected, unlike patients without 
this disease. In smoking patients the risks of de-
veloping PAD increase by 3.5 times in men and 
8.6 times in women compared to non-smokers [12]. 
Moreover, high amputation in this lesion has to be 
performed 5—15 times more often than in patients 
without diabetes [13]. 

In the clinical picture of PAD in diabetes, the 
same factors can be traced as for patients without 
diabetes. However, in most cases, there is a more dis-
tal level of damage that affects the tibial arteries [14]. 
DM itself enhances the inflammatory response in vas-
cular cells and leads to their alteration. All patients 
with PAD have an abnormal increase in protein C, 
which indicates chronic inflammation. In individuals 
with diabetes, the values of this protein are often 
higher in comparison with patients without it [15]. 
Protein C is a risk factor for thrombosis; it enhances 
the procoagulant activity of hemostasis due to in-
creased excretion of tissue factors [16]. Also, its 
effect is associated with the suppression of NO and 
plasminogen-1 activation inhibitor [13, 17]. 

Due to the violation of NO-mediated vasodila-
tion, diabetes leads to severe endothelial dysfunction 
[18]. Of the mechanisms of this lesion, a decrease 
in the concentration of NO and a violation of its 
bioavailability for cells should be noted. This is 
achieved both due to impaired cell susceptibility to 
glucose, and due to the increased content of lipo-
proteins in the blood of patients with diabetes [19]. 
Also in the vessels there is an increase in vasocon-
striction due to the synthesis of endothelin-1, im-
paired migration of the ovary muscle cells and ac-
tivation of cytokines. All this enhances atheroge-
nesis [20]. The altered structure of atherosclerotic 
plaques in patients with diabetes is considered a con-
sequence of the induction of hyperglycemia of apo-

ptosis of smooth muscle cells of the arterial wall, 
which leads to a higher frequency of their destruction 
and violation of the integrity of the capsule [21]. 
The results of surgical revascularization in patients 
with diabetes depend on many factors: concomitant 
diseases, the presence of trophic changes in the legs, 
neuropathy and human immune status [22]. A high 
level of glycated hemoglobin also increases the risks 
of the distal lesion and worsens the results of revas-
cularization in situations where it is possible, and 
the worse long-term results in such a situation are 
described for both shunt operations and endovascular 
interventions [23]. 

For patients with diabetes, it is extremely im-
portant to change the lifestyle after revascularization. 
This allows to affect the pathophysiological changes 
leading to PAD. Increased physical activity, weight 
loss, normalization of glucose levels, adequate therapy 
aimed at reducing blood atherogenicity can improve 
long-term results of the intervention [24]. An indi-
vidual selection of the method of surgical interven-
tion, taking into account comprehensive features, 
the state of health of a patient with diabetes is the 
most important point in treatment. In this category 
of patients, the incidence of arthrosis (or arthritis) 
of the knee joint is high, in connection with this, 
the results of surgical revascularization in the long 
term are better, in comparison with endovascular 
procedures. Until recently, it was believed that with 
proximal femoral artery damage, stenting is the sur-
gery of choice, however, recent studies show the best 
long-term results of bypass surgery in patients with 
both proximal and distal lesions of the lower limb 
arteries [13]. 

A large retrospective study examined the effects 
of fasting glucose on long-term surgical outcomes. 
Patients were divided into 2 groups: glucose level 
for therapy in normal values and inadequate hypo-
glycemic therapy. According to the study, avoidance 
from restenosis after 1 year of observation in group 1 
was 46%, in 2—16%. The same pattern was ob-
served in the effect on the frequency of limb ampu-
tation. In this case, the appointment of insulin in the 
postoperative period and the normalization of glu-
cose did not lead to an improvement in long-term 
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results. The authors concluded that an adequate 
metabolic status of an organism during an interven-
tion is the best predictor of long-term results [25]. 

Critical ischemia of the lower extremities 
(CILE) in patients with diabetes develops more often 
than in people with occlusive lesions of the lower 
extremities without diabetes. A number of research-
ers demonstrate the incidence of diabetes in patients 
hospitalized for CILE as high as 76% [26]. To date, 
it is recommended that arteries be reconstructed 
in patients with diabetes with an estimated shunt 
patency of over 75% for 1 year [27]. Often, patients 
with CILE on the background of diabetes require 
more than one intervention. Regardless of tactics 
simultaneous reconstruction of several levels of the 
arteries of the lower extremities or sequential opera-
tions in these regions give a high probability of pre-
serving the limb [26]. The correct comprehensive 
multidisciplinary approach to the surgical and medi-
cal treatment of patients with diabetes allowed us 
to obtain a similar incidence of complications and 
amputations in the long term compared with people 
without diabetes. In the presence of ulcerative de-
fects or diabetic foot, the fact of revascularization 
is important, and not the method of treatment of 
the patient. Healing of trophic defects and preser-
vation of the limb have similar results in patients 
with surgical revascularization and endovascular 
interventions [28]. 

The main goal of treating patients with CILE 
and diabetes is normalization of arterial inflow to 
the vessels of the foot using surgical and/or endo-
vascular technologies [29]. The main problems asso-
ciated with the surgical treatment of these patients are: 

— a distal-diffuse form of atherosclerotic le-
sion, which does not allow performing radical inter-
ventions with a good long-term distant result; 

— violation of microcirculation and microan-
giopathy; 

— increased risks of infection of a surgical 
wound; 

— lack of adequate collateral blood supply due 
to the high growth rate of atherosclerotic plaques [30]. 

Based on the above features, for a long time 
patients with diabetes have been denied surgical 

treatment, only in recent years the number of recon-
structive operations in this category of patients has 
begun to increase worldwide [31]. Currently, recon-
structive methods are the operation of choice in PAD, 
even in patients with diabetes. 

In the presence of a distal receiving bed, pa-
tients with diabetes need and justified to perform 
shunt operations on the femoral-tibial segment. Pa-
tency of shunts after 5 years in such patients reaches 
57—93% [32]. Unfortunately, satisfactory results are 
shown only for auto-veins. Synthetic materials in pa-
tients with diabetes are prone to the rapid growth of 
neo-intima in the anastomotic zone. This led to 
the formation of shunt thrombosis and relapse of 
ischemia [33]. 

To date, it is generally accepted that the pres-
ence of at least one passable artery on the lower leg 
is an acceptable outflow pathway for performing 
reconstructive surgery [34]. The results of distal 
bypass operations vary widely in the literature. 
F.M. Pomposelli et al. [35] presented the experience 
of treating more than 1000 patients with revasculari-
zation at the level of the dorsal artery of the foot 
for 10 years. The primary patency of shunts was 
registered at the level of 56.8%, the secondary — 
62.7%. Other authors reported that after a year the 
patency of such shunts was only 58.1%, and after 
3 years — 39.5% [36]. As can be seen from these 
reports, the results of such interventions vary sig-
nificantly, but they allow you to save the limb and/or 
heal the trophic arterial ulcer. 

The main objective for the treatment of trophic 
diabetic ulcers is the restoration of blood flow in the 
foot. In most patients with a clinic of trophic ulcers, 
lesions of the superficial femoral artery (SFA), popli-
teal artery (PA) and tibial arteries (TA) were noted. 
With the defeat of the latter, open surgical interven-
tions are severely limited in technical performance. 
Endovascular interventions are complex due to the 
long occlusions that are observed in these patients 
(150—300 mm). For greater convenience, the “pas-
sage” of occlusion by the conductor uses retrograde 
tibial access. Of the minuses of the approach, an in-
crease in the area of the ulcer should be noted if the 
recanalization is not successful. Often, another ulcer 
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forms in the access area, as access is essentially 
a violation of the integrity of the skin, and there is 
no adequate perfusion in this case. 

In modern artery surgery, patients with diabetes 
increasingly use the concept of angiosomes. Due to 
the accumulated practical experience, areas have 
been identified that are supplied with various TA. 
Based on the data obtained, an isolated arterial 
revascularization is performed, which is responsible 
for this area. Due to normalization of blood flow, it 
is in the angiosomal region that the healing rate of 
trophic ulcers increases and the frequency of ampu-
tations decreases [37]. It is worth noting that X-ray 
endovascular methods allow you to save the limb 
on average in 86% of cases, while it is enough to 
perform revascularization of one artery. In diabetes 
mellitus, the revascularization by the presented 
method has higher technical success in comparison 
with patients without diabetes and distal lesions 
of the arteries of the lower extremities [38]. In an ex-
perimental study, it was shown that revasculariza-
tion based on the angiosomal approach can lead 
to “robbing” of other parts of the leg and reduce 
perfusion in them [39]. Thus, it cannot be argued 
that endovascular revascularization is by far the most 
effective treatment method, it is probably one of the 
key tools for healing trophic ulcers and preserving 
the limb. 

It is important to note that in TA, only angio-
plasty should be used predominantly. Special cylin-
ders 20—30 cm long have been developed, which 
allows revascularization of long stenoses and occlu-
sions. The use of stents is justified only in compli-
cated cases (dissection, residual stenosis of more 
than 50%). Given the fact that TAs have a diameter 
of 2.0—3.5 mm, coronary balloon expandable stents 
are used in case of need for stenting. Large random-
ized trials demonstrate that the use of drug-coated 
cylinders gives better long-term results compared 
to simple stenting [40]. One study demonstrated 
a lower rate of amputation in the absence of a stent 
in TA[41]. Modern devices for atheroectomy did not 
show significant positive results in the treatment 

of patients of this category; on the contrary, the im-
plementation of endovascular atheroctomy led to 
an increase in the number of thromboses of the re-
constructed artery [42, 43]. 

Despite the achievements of endovascular treat-
ment methods, bypass surgery remains the best re-
construction method in terms of long-term results 
[44]. Arterial bypass grafting of the lower extremities 
has an increased risk of developing transoperative 
complications (myocardial infarction or stroke). 
At the same time, the two-year survival rate after 
open surgery was higher [45]. In some cases, the 
possibility of performing a shunt operation is de-
scribed even in situations where endovascular 
methods have proven to be ineffective. The main 
factor in the impossibility of reconstruction is the 
lack of an adequate vein on the legs for the formation 
of a shunt. An adequate diameter of a filled vein is 
considered to be 3.5—5.0 mm, while the best long-
term results are observed when using one vein, 
in comparison with the formation of a shunt from 
several sections or veins from two legs. When using 
a single vein, the frequency of thrombosis in the first 
30 days was less than 2%, and patency during 
the year was above 90% [46]. 

In one study [47], surgery was performed using 
a microscope, which allowed the shunting of arteries 
with a diameter of less than 2 mm. Revacularization 
of the two leg arteries was performed in only 9.6% 
of cases. In the presence of a site of vein hypoplasia, 
resection and reversion were performed so that the 
site of narrowing was in the distal direction. The au-
thors formed a “natural” decrease in diameter in the 
anastomotic zone. This technique made it possible 
to obtain 72.6% possibility of the shunt for 1 year 
and about 60% by the 4th year of observation. 
The main task of revascularization of the arteries 
of the lower extremities is the restoration of adequate 
perfusion in the tissues of the foot. With critical 
ischemia, the perfusion pressure of oxygen decreases 
to about 20 mmHg. Art. The only objective method 
for restoring blood flow is considered to be an in-
crease in oxygen pressure after revascularization. 
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The level of transcutaneous oxygen tension (TCT) 
is today considered a predictor of wound healing, as 
well as a criterion for adequately performed lower limb 
revascularization. With a TCT value of 40 mm Hg 
and higher, the trophic ulcer heals without additional 
surgical intervention; most surgeons seek to achieve 
this indicator after reconstruction of the arteries [48]. 
The TCT level rises after revascularization of the 
lower limb, regardless of the method of surgical 
correction [49]. However, there are a number of dif-
ferences. With isolated arterial recanalization, perfu-
sion often improves only in the region of revascu-
larized angiosoma, with artery bypass grafting, an 
increase in TCTs is also observed in other angio-
somes, this is especially well seen with a normally 
functioning plantar arch [50]. 

An increase in the frequency of use of the hybrid 
approach to surgical treatment to date has demon-
strated that after initial shunting with an inadequate 
distal bed (on the foot), repeated angioplasty showed 
a higher perfusion rate and TCT level during reca-
nalization of the foot arteries than with isolated 
endovascular treatment [51]. 

When describing the surgical treatment of PAD 
in patients with diabetes, all authors pointed to the 
need for distal reconstructions. Indeed, in practice, 
people with diabetes are quite rare in whom the 
cause of severe lower limb ischemia was the defeat 
of the aortic-femoral segment. According to various 
authors, lesions of the iliac arteries in patients with 
diabetes were found in no more than 20% of cases, 
and the femoral segment was affected in 70% of 
cases, of which about 15% affected the common and 
deep femoral artery [52]. With the initial passable 
aortic-femoral segment, the choice of reconstruction 
leaves no doubt. It is necessary to restore the distal 
blood flow, since there are no adequate collateral 
paths at the level of the knee and below. Other issues 
arise with stenosis above the bifurcation of the femo-
ral artery or with lesions of both the superficial and 
deep femoral arteries. In such patients, microcircula-
tion often persists, however, trophic ulcers develop 
due to insufficient influx along the collateral path 

from the iliac to the femoral arteries. When blood 
flow is restored to the superficial femoral artery, 
perfusion pressure increases and there is no need 
to perform distal reconstructions [53]. Thus, mini-
mally invasive procedures, such as plasty of the deep 
femoral artery and endarterctomy from the common 
femoral artery, are of interest. 

Profundoplasty was described in the 60s of the 
last century [54]. As an isolated procedure, they 
have long been used only in patients with chronic 
lower limb ischemia and the “lack” of adequate 
outflow paths to the lower legs. As an element of 
treatment, it is used everywhere when performing 
femoral-distal bypass surgery. In recent years, this 
surgical intervention has “revived” and changed its 
purpose. Most patients with aortic-femoral lesions 
present stenosis of the deep femoral artery (DFA). 
A hybrid approach to treatment involves stenting 
the iliac arteries and performing profundoplasty 
to improve collateral blood supply. 

The freedom from restenosis with profundo-
plasty and plastic of the common femoral artery is 
96% for 8 years [55]. To perform revascularization 
in patients with critical lower limb ischemia, it is 
possible to apply this method of surgical interven-
tion, however, it is associated with a relatively high 
frequency of need for additional intervention in the 
future (freedom from amputations of 40% for 10 years 
in the presence of trophic changes in the leg). At the 
same time, within two years, limb preservation was 
noted in 70% of patients, which is comparable with 
distal reconstructions [56]. 

The study of frequency of repeated interven-
tions for bifurcation of the FA demonstrated that 
17—28% of patients had hemodynamically signifi-
cant restenoses for 5 years [57]. A.V. Akhmetov [57] 
offers to perform extended profundoplasty to branches 
of the 3rd order, which improves long-term results 
and enhances collateral blood flow. Of the advan-
tages of surgery only in the upper third of the thigh 
in patients with infected or potentially infected 
trophic ulcers, one should note lower risks of infec-
tion (17%), which are often represented by marginal 
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skin necrosis and infiltration in the surgical area, 
while in the presence of shunts there is 3% risk of 
infection [58, 59]. 

Based on the data presented in this review, it 
can be concluded that modern integrated approaches 
to the treatment of patients with peripheral arterial 
disease and diabetes mellitus provide adequate long-
term results for limb preservation. An important point 
is the restoration of the achievement of the target 
values of the transcutaneous oxygen tension on the 
lower leg and foot over 40 mm Hg after the recon-
struction. None of the methods showed an “ideal” 
results. In this regard, we believe that comprehensive 
treatment is the most justified and promising for 
further study. 

Ru 
В настоящее время более 170 миллионов 

людей во всем мире страдают сахарным диабе-
том (СД). К 2030 году, по мнению большинства 
экспертов, число больных увеличится до 300 мил-
лионов [1]. СД на сегодняшний день является 
основным фактором риска развития заболеваний 
периферических артерий (ЗПА) [2]. Доказано, 
что наличие СД увеличивает риск сосудистых 
осложнений в 5 раз относительно больных без 
него. В связи с этим всем больным с СД необ-
ходимо проводить диагностические исследо-
вания всех сосудистых артериальных бассейнов 
при поражении хотя бы одного из них. Такой 
подход способствует уменьшению частоты 
осложнений от хирургических вмешательств [3]. 
При жалобах больного на классические боли 
в нижних конечностях при ходьбе необходимо 
проводить тесты не только на ишемию, но и 
на нейропатию в ногах, так как последняя спо-
собна вызывать схожую клиническую симп-
томатику [4]. 

В ряде исследований доказано, что при увели-
чении уровня гликированного гемоглобина на 1% 
риск развития ЗПА увеличивается на 28% [5]. 
Примерно у 25% больных с СД развивается хро-
ническая артериальная недостаточность, и у 80% 
из этих больных в клиническую картину трофи-

ческих изменений на ноге вносит вклад нейро-
патия [6]. 

Патогенез развития критической ишемии 
нижних конечностей у больных с СД достаточно 
сложен. Первоначально у больных на фоне СД 
развивается атрофия соединительной ткани. При 
этом снижается пролиферация фибробластов 
кожи [7]. Далее, при наличии воспалительного 
процесса или минимальной травмы конечности, 
увеличивается продукция матриксных металло-
протеиназ, что приводит к нарушению синтеза 
коллагеновых волокон [8]. На фоне первичных 
изменений гиперкликемия способствует повы-
шенной выработке супероксидрадикала, который 
повреждает сосудистый эндотелий. Это приводит 
к подавлению NO, а соответственно, возодилата-
ции у данных больных. Отсутствие в этапе репа-
рации ангиогенеза замедляет заживление раны 
на ноге [9]. В дальнейшем в ране увеличивается 
число протеаз и цитокинов, за счет гиперстиму-
ляции которых усиливается повреждение мелких 
сосудов ноги. 

За счет представленного механизма сложно 
дифференцировать первичную причину развития 
критической ишемии — микро- или макроангио-
патия. Происходит повреждение всей сосудистой 
системы в области воспалительных изменений. 
У больных с СД за счет этого чаще диагности-
руются изменения в артериях голени, что не поз-
воляет выполнить адекватную реваскуляризацию 
и уменьшить макроангиопатию. Снижение ЛПИ 
до 0,50 у больных с СД на фоне умеренных сте-
нозов магистральных артерий уже зачастую при-
водит к необходимости выполнения ампутации 
[10]. Это связано, в первую очередь, с высоким 
риском миграции форменных элементов крови 
в поврежденный участок, что приводит к микро- 
и макротромбозу [1, 11]. 

Само по себе повышение уровня глюкозы 
в крови снижает показатель ЛПИ у больных даже 
с минимальными проявлениями ЗПА. Примерно 
у 30% больных не происходит адекватной оцен-
ки сосудистого русла из-за наличия нейропатии, 
которая снижает клинические проявления до мо-
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мента наступления критической ишемии нижних 
конечностей [4]. Необходимо отметить, что при 
СД у больного чаще поражаются дистальные 
отделы конечностей (артерии голени), в отличие 
от больных без данного заболевания. Если боль-
ной с СД курит, то риски развития ЗПА увели-
чиваются в 3,5 раза у мужчин и в 8,6 раз у жен-
щин в сравнении с некурящими [12]. При этом 
высокую ампутацию при данном поражении 
приходится выполнять в 5—15 раз чаще, чем 
у больных без СД [13]. 

В клинической картине ЗПА при СД просле-
живаются те же факторы, что и для больных без 
СД. Однако в большинстве случаев отмечается 
более дистальный уровень поражения, поража-
ющий берцовые артерии [14]. СД сам по себе 
усиливает воспалительные реакции в сосудистых 
клетках и приводит к их альтерации. У всех боль-
ных с ЗПА отмечается аномальное повышение 
уровня протеина С, что свидетельствует о хрони-
ческом воспалении. У лиц с СД значения данного 
белка зачастую выше в сравнении с больными 
без него [15]. Протеин С является фактором риска 
тромбообразования, он усиливает прокоагулянт-
ную цель гемостаза за счет усиления экскреции 
тканевых факторов [16]. Также его действие свя-
зывают с подавлением NO и ингибитора актива-
ции плазминогена-1 [13, 17]. 

За счет нарушения NO-опосредованной 
вазодилатации СД приводит к выраженной эн-
дотелиальной дисфункции [18]. Из механизмов 
данного поражения следует отметить снижение 
концентрации NO, нарушение его биодоступно-
сти для клеток. Это достигается как за счет нару-
шения восприимчивости клеток к глюкозе, так 
и за счет повышенного содержания липопротеи-
нов в крови больных с СД [19]. Также в сосудах 
происходит усиление вазоконструкции за счет 
синтеза эндотелина-1, нарушение миграции глад-
комышечных клеток и активация процитокинов. 
Все это усиливает атерогенез [20]. Измененную 
структуру атеросклеротических бляшек у боль-
ных с СД считают следствием индукции гипер-
гликемии апоптоза гладкомышечных клеток 

стенки артерий, что приводит к большей часто-
те их деструкции и нарушению целостности 
капсулы [21]. 

Результаты хирургической реваскуляризации 
у больных с СД зависят от множества факторов: 
сопутствующих заболеваний, наличия трофиче-
ских изменений на ногах, нейропатии и иммун-
ного статуса человека [22]. Высокий уровень 
гликированного гемоглобина также увеличивает 
риски дистальной формы поражения и ухудшает 
результаты реваскуляризации в ситуациях, когда 
она возможна, причем более худшие отдаленные 
результаты в такой ситуации описаны как для 
шунтирующих операций, так и для эндоваску-
лярных вмешательств [23]. 

Для больных с СД крайне важным является 
изменение образа жизни после реваскуляри-
зации. Это позволяет также воздействовать 
на патофизиологические изменения, приводящие 
к ЗПА. Увеличение физической активности, 
снижение массы тела, нормализация уровня 
глюкозы, адекватная терапия, направленная 
на снижение уровня атерогенности крови, позво-
ляют улучшить отдаленные результаты вмеша-
тельства [24]. 

Индивидуальный подбор метода хирургиче-
ского вмешательства с учетом всесторонних осо-
бенностей состояния здоровья больного с СД 
является наиболее важным моментом в лечении. 
У данной категории больных высока встреча-
емость артроза (или артрита) коленного сустава, 
в связи с этим результаты хирургической рева-
скуляризации в отдаленном периоде лучше 
в сравнении с эндоваскулярными процедурами. 
До недавнего времени считалось, что при прокси-
мальном поражении бедренной артерии опера-
цией выбора является стентирование, однако 
последние исследования демонстрируют лучшие 
отдаленные результаты шунтирующих операций 
у больных как с проксимальным, так и с дис-
тальным поражением артерий нижних конеч-
ностей [13]. 

В крупном ретроспективном исследовании 
было изучено влияние уровня глюкозы натощак 
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на отдаленные результаты хирургического ле-
чения. Больные были разделены на 2 группы: 
уровень глюкозы на терапии в нормальных зна-
чениях и неадекватная сахароснижающая тера-
пия. По данным автором свобода от рестеноза 
через 1 год наблюдения в 1-й группе составила 
46%, во 2-й — 16%. Такая же закономерность от-
мечена во влиянии на частоту ампутации конеч-
ности. При этом назначение инсулина в после-
операционном периоде и нормализация уровня 
глюкозы не приводило к улучшению отдаленных 
результатов. Авторы сделали вывод, что адекват-
ный метаболический статус организма во время 
вмешательства — лучший предиктор отдаленных 
результатов [25]. 

Критическая ишемия нижних конечностей 
(КИНК) у больных с СД развивается чаще, чем 
у лиц с окклюзионным поражением нижних ко-
нечностей без диабета. Ряд исследователей демон-
стрируют частоту встречаемости СД у больных, 
госпитализированных по поводу КИНК, достига-
ющую 76% [26]. На сегодняшний день рекомен-
довано выполнять реконструкцию артерий у па-
циентов с СД при предполагаемой проходимости 
шунта в течение 1 года свыше 75% [27]. Зача-
стую у больных с КИНК на фоне СД требуется 
более одного вмешательства. Независимо от так-
тики одномоментная реконструкция нескольких 
уровней артерий нижних конечностей или после-
довательные операции на этих регионах дают 
высокую вероятность сохранить конечность [26]. 
Правильный комплексный междисциплинарный 
подход к хирургическому и медикаментозному 
лечению больных с СД позволил получить схо-
жую частоту осложнений и ампутаций в отда-
ленном периоде в сравнении с лицами без СД. 
При наличии язвенных дефектов или диабетиче-
ской стопы важен сам факт реваскуляризации, 
а не метод лечения больного. Заживание тро-
фических дефектов и сохранение конечности 
имеют схожие результаты у больных с хирурги-
ческой реваскуляризацией и эндоваскулярными 
вмешательствами [28]. 

Основной задачей лечения больных с ХИНК 
и СД считают нормализацию артериального при-
тока к сосудам стопы с помощью хирургических 
и/или эндоваскулярных технологий [29]. 

Основными проблемами, с которыми связы-
вают хирургическое лечение данных пациентов, 
считают: 

— дистально-диффузная форма атероскле-
ротического поражения, которая не позволяет 
выполнять радикальные вмешательства с хоро-
шим отдаленным результатом; 

— нарушение микроциркуляции и микро-
ангиопатия; 

— повышенные риски инфицирования хи-
рургической раны; 

— отсутствие адекватного коллатерального 
кровоснабжения за счет высокой скорости роста 
атеросклеротических бляшек [30]. 

Исходя из вышеперечисленных особенно-
стей длительное время больным СД отказывали 
в хирургическом лечении, только последние годы 
во всем мире начинает увеличиваться количество 
реконструктивных операций у данной категории 
больных [31]. В настоящее время реконструктив-
ные методы являются операцией выбора при ЗПА 
даже у больных с СД. 

При наличии дистального принимающего 
русла больным СД необходимо и оправдано 
выполнять шунтирующие операции на бедренно-
тибиальном сегменте. Проходимость шунтов 
через 5 лет у таких больных достигает 57—
93% [32]. К сожалению, удовлетворительные 
результаты продемонстрированы только для 
аутовены. Синтетические материалы у больных 
СД подвержены быстрому разрастанию неоинти-
мы в зоне анастомоза. Это приводило к формиро-
ванию тромбоза шунта и рецидива ишемии [33]. 

На сегодняшний день общепринято, что 
наличие хотя бы одной проходимой артерии 
на голени является приемлемым путем оттока для 
выполнения реконструктивной операции [34]. 

Результаты дистальных шунтирующих опе-
раций сильно различаются в литературе. F.M. Pom-
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poselli et al. представили опыт лечения свыше 
1000 больных с реваскуляризацией на уровне 
тыльной артерии стопы в течение 10 лет. Пер-
вичная проходимость шунтов зарегистрирована 
на уровне 56,8%, вторичная — 62,7% [35]. Дру-
гие авторы доложили, что через год проходи-
мость подобных шунтов составила всего 58,1%, 
а через 3 года — 39,5% [36]. Как видно из данных 
сообщений, результаты таких вмешательств в зна-
чительной мере разнятся, однако они позволяют 
сохранить конечность и/или залечить трофиче-
скую артериальную язву. 

Основной задачей для лечения трофических 
диабетических язв является восстановление кро-
вотока по стопе. У большинства больных с кли-
никой трофических язв отмечено поражение 
поверхностной бедренной артерии (ПБА), под-
коленной артерии (ПкА) и берцовых артерий 
(БА). При поражении последних открытые хи-
рургические вмешательства сильно ограничены 
в техническом исполнении. Эндоваскулярные 
вмешательства сложны за чет большой длины 
окклюзий, которые наблюдаются у данных па-
циентов (150—300 мм). Для большего удобства 
«прохождения» окклюзии проводником исполь-
зуют ретроградный тибиальный доступ. Из мину-
сов подхода следует отметить увеличение пло-
щади язвы, если реканализация будет не успеш-
ной. Часто в зоне доступа формируется еще одна 
язва, т.к. доступ по сути является нарушением 
целостности кожных покровов, а адекватной 
перфузии в данном случае нет. 

В современной хирургии артерий больных 
с СД все больше и больше используют понятие 
ангиосом. За счет накопленного практического 
опыта выявлены участки, которые кровоснабжа-
ются различными БА. На основании полученных 
данных выполняют изолированную реваскуляри-
зацию артерии, отвечающую за данный участок. 
За счет нормализации кровотока именно в ангио-
сомной области увеличивается скорость зажив-
ления трофической язвы и снижается частота 
ампутаций [37]. 

Стоит отметить, что рентгенэндоваскуляр-
ные методы позволяют сохранить конечность 
в среднем в 86% случаев, при этом достаточно 
выполнить реваскуляризацию одной артерии. 
При СД реваскуляризация представленным мето-
дом имеет более высокий технический успех 
в сравнении с больными без СД и дистальным 
поражением артерий нижних конечностей [38]. 
В ходе экспериментального исследования было 
показано, что реваскуляризация на основании 
ангиосомного подхода может приводить к «об-
крадыванию» других участков голени и умень-
шать перфузию в них [39]. Таким образом, нельзя 
утверждать, что эндовакулярная реваскуляриза-
ция на сегодняшний день — наиболее эффектив-
ный метод лечения. Вероятно, она является одним 
из ключевых инструментов для заживления тро-
фических язв и сохранения конечности. 

Важно отметить, что в БА преимущественно 
следует применять только ангиопластику. Раз-
работаны специальные баллоны длинной 20—
30 см, что позволяет реваскуляризировать длин-
ные стенозы и окклюзии. Применение стентов 
оправдано только в осложненных случаях (дис-
секция, остаточный стеноз более 50%). Учитывая 
тот факт, что БА имеют диаметр 2,0—3,5 мм, 
в случае потребности в стентировании исполь-
зуют коронарные баллоно-расширяемые стенты. 
Крупные рандомизированные исследования де-
монстрируют то, что использование баллонов 
с лекарственным покрытием дает лучшие отда-
ленные результаты в сравнении с простым стен-
тированием [40]. В одном исследовании проде-
монстрирована меньшая частота ампутаций при 
отсутствии стента в БА [41]. Современные уст-
ройства для атероэктомии не показали значимых 
положительных результатов в лечении больных 
данной категории, наоборот, выполнение эндо-
васкулярной атероэктомии приводило к увеличе-
нию числа тромбозов реконструированной арте-
рии [42, 43]. 

Несмотря на достижения эндоваскулярных 
методов лечения шунтирующие операции оста-
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ются лучшим методом реконструкции с точки 
зрения отдаленных результатов [44]. Выполнение 
шунтирования артерий нижних конечностей име-
ет повышенный риск развития переоперацион-
ных осложнений (инфаркта миокарда или ин-
сульта). В то же время двухлетняя выживаемость 
после открытой операции была выше [45]. В ряде 
случаев описана возможность выполнения шун-
тирующей операции даже в ситуациях, когда 
эндоваскулярные методы оказались неэффектив-
ными. Главный фактор невозможности проведе-
ния реконструкции — отсутствие адекватной 
вены на ногах для формирования шунта. Аде-
кватным диаметром наполненной вены считается 
3,5—5,0 мм, при этом лучшие отдаленные ре-
зультаты наблюдаются при использовании одной 
вены, в сравнении с формированием шунта из не-
скольких участков или вен с двух ног. При ис-
пользовании единой вены частота тромбоза в пер-
вые 30 дней составила менее 2%, а проходимость 
в течение года — выше 90% [46]. 

В одном исследовании хирургическое вме-
шательство выполняли с помощью микроскопа, 
это позволило шунтировать артерии диаметром 
менее 2 мм. Реваскуляризацию двух артерий го-
лени выполняли всего в 9,6% случаев. При нали-
чии участка гипоплазии вены была выполнена 
резекция и реверсия таким образом, чтобы уча-
сток сужения находился в дистальном направ-
лении. Авторы формировали «естественное» 
уменьшение диаметра в зоне анастомоза. Такая 
техника позволила получить 72,6% проходимость 
шунта в течение 1 года и около 60% к 4-му году 
наблюдения [47]. 

Основной задачей реваскуляризации арте-
рий нижних конечностей является восстановле-
ние адекватной перфузии в тканях стопы. При 
критической ишемии перфузионное давление 
кислорода снижается примерно до 20 мм рт. ст. 
Единственным объективным методом восстанов-
ления кровотока считают увеличение давления 
кислорода после реваскуляризации. Уровень 
транскутанного напряжения кислорода (ТНК) 

на сегодняшний день считают предиктором за-
живления раны, а также критерием адекватно 
выполненной реваскуляризации нижней конеч-
ности. При значении ТНК 40 мм рт. ст. и выше 
трофическая язва заживает без дополнительного 
хирургического вмешательства, большинство 
хирургов стремится достигнуть данного показа-
теля после реконструкции артерий [48]. 

Уровень ТНК повышается после реваску-
ляризации нижней конечности вне зависимости 
от метода хирургической коррекции [49]. Однако 
существует ряд отличий. При изолированной ре-
канализации артерии зачастую улучшается пер-
фузия только в области реваскуляризированной 
ангиосмы, при шунтировании артерии отмечено 
увеличение ТНК также в других ангиосомах, 
это особенно хорошо прослеживается при нор-
мально функционирующей плантарной дуге [50]. 

Увеличение частоты использования гибрид-
ного подхода к хирургическому лечению на сего-
дняшний день продемонстрировало, что после 
первично выполненного шунтирования при не-
адекватном дистальном русле (на стопе) повтор-
ная ангиопластика показала большую скорость 
перфузии и уровень ТНК при реканализации 
артерий стопы, чем при изолированном эндо-
васкулярном лечении [51]. 

При описании хирургического лечения ЗПА 
у больных СД все авторы указывали на необхо-
димость выполнения дистальных реконструкций. 
Действительно в практике достаточно редко 
встречаются лица с СД, у которых причиной тя-
желой ишемии нижних конечностей служило 
поражение аорто-бедренного сегмента. По дан-
ным разных авторов, поражение подвздошных 
артерий у больных с СД встречалось не более 
чем в 20% случаев, а бедренный сегмент пора-
жался — в 70% случаев, из них около 15% за-
трагивали общую и глубокую бедренную арте-
рию [52]. 

При исходно проходимом аорто-бедренном 
сегменте выбор реконструкции не оставляет со-
мнений. Необходимо восстановить дистальный 
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кровоток, так как отсутствуют адекватные колла-
теральные пути на уровне колена и ниже. Другие 
вопросы возникают при стенозах выше бифурка-
ции бедренной артерии или при поражении как 
поверхностной, так и глубокой артерий бедра. 

У таких больных зачастую микроциркуля-
ция сохраняется, однако трофические язвы раз-
виваются за счет недостаточного притока по кол-
латеральному пути из подвздошных до бедренных 
артерий. При восстановлении кровотока до по-
верхностной бедренной артерии перфузионное 
давление увеличивается и отсутствует необходи-
мость выполнять дистальные реконструкции [53]. 
Таким образом, интерес представляют минималь-
но инвазивные процедуры, такие как пластика 
глубокой артерии бедра и эндарктеркэтомия 
из общей бедренной артерии. 

Профундопластика описана в 60-е годы про-
шлого столетия [54]. Как изолированная про-
цедура они долгое время применялась только 
у больных с хронической ишемией нижних ко-
нечностей и «отсутствием» адекватных путей 
оттока на голени. Как элемент лечения ее приме-
няют повсеместно при выполнении бедренно-дис-
тальных шунтирований. В последние годы данное 
хирургическое вмешательство «возродилось» 
и изменило свое назначение. У большинства 
больных с аорто-бедренным поражением присут-
ствуют стенозы глубокой артерии бедра (ГБА). 
Гибридный подход к лечению включает стенти-
рование подвздошных артерий и выполнение 
профундопластики для улучшения коллатераль-
ного кровоснабжения. 

Свобода от рестеноза при профундопластике 
и пластике общей бедренной артерии составляет 
96% в течение 8 лет [55]. Для выполнения ревас-
куляризации у больных с критической ишемией 
нижних конечностей возможно применять дан-
ный метод хирургического вмешательства, одна-
ко он сопряжен с относительно высокой частотой 
потребности в дополнительном вмешательстве 
в дальнейшем (свобода от ампутаций 40% в тече-
ние 10 лет при наличии трофических изменений 

на ноге). В то же время в течение двух лет со-
хранение конечности отмечено у 70% больных, 
что сопоставимо с дистальными реконструк-
циями [56]. 

Отдельные авторы изучали частоту повтор-
ных вмешательств на бифуркации бедренной ар-
терии. Было продемонстрировано, что 17—28% 
больных имели гемодинамически значимые ре-
стенозы в течение 5 лет [57]. А.В. Ахметов пред-
лагает выполнять протяженную профундопла-
стику до ветвей 3-го порядка, что улучшает 
отдаленные результаты и усиливает коллатераль-
ный кровоток [57]. Из преимуществ хирургиче-
ского вмешательства только в верхней трети бед-
ра у больных с инфицированными или потенци-
ально инфицированными трофическими язвами 
следует отметить меньшие риски инфекции 
(17%), которые зачастую представлены краевыми 
некрозами кожи и инфильтрацией в зоне опера-
ции, в то время как при наличии шунтов имеется 
3% риск его инфицирования [58, 59]. 

Исходя из представленной информации мож-
но сделать вывод, что современные комплексные 
подходы к лечению больных с заболеваниями 
периферических артерий и сахарным диабетом 
позволяют получить адекватные отдаленные 
результаты по сохранению конечности. Важным 
моментом является восстановление достижения 
целевых значений транскутанного напряжения 
кислорода на голени и стопе свыше 40 мм рт. ст. 
после выполненной реконструкции. Ни один 
из методов не продемонстрировал «идеальных» 
результатов. В связи с этим считаем, что ком-
плексное лечения является наиболее оправданным 
и перспективным для дальнейшего изучения. 
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