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Актуальность темы
Актуальной проблемой современной диабетологии является диабетическое поражение стоп как одно из наиболее грозных и часто приводящих к стойкой инвалидизации осложнений. Исследовательской группой ВОЗ термин «диабетическая стопа» даже выделен как самостоятельное осложнение сахарного диабета, проявляющееся характерным для него синдромом.

Однако, несмотря на значительные успехи мировой медицинской науки, проблема лечения синдрома диабетической стопы (СДС) далека от разрешения. По данным литературы, больные сахарным диабетом подвергаются ампутации нижних конечностей в 15 раз чаще, чем больные, страдающие другими заболеваниями нижних конечностей или получившие травмы. Более 50% ампу¬таций, не связанных с травмой, приходится на больных сахарным диабетом.

В доинсулиновый период средний возраст больных, страдающих диабетом, составлял 44 года. Умирали они от диабетической комы, не дожив до развития гангрены. В настоящее время средний возраст этих больных увеличился до 65-70 лет, причем диабетическая гангрена в данной возрастной группе является причиной смерти в 66 % случаев.

В отличие от прошлых лет в настоящее время оперативный ра¬дикализм относительно высоких ампутаций конечностей, особенно при нейропатической форме СДС, недопустим. Благодаря достижениям в области патогенеза, патанатомии, а также возможностям применения современных методов исследования и комплексной терапии, в большинстве случаев при лечении диабетической гангрены методом выбора становятся так называемые малые ампутации, максимально сохраняющие наиболее важные опорные участки стопы. К этому следует добавить, что разнообразие клинического течения, вариативность уровня и степени поражения стоп настоятельно диктуют необходимость индивидуальной хирургической тактики чуть ли не в каждом конкретном случае, что молодому специалисту порою не под силу.

К сожалению, в настоящее время отсутствует всеобъемлющее руководство по хирургическому лечению диабетических поражений стоп. А доступные журнальные публикации лишь вносят неразбериху в тактику молодых хирургов. Поэтому надеемся, что данное пособие поможет молодым специалистам принимать правильные, оптимальные тактические решения при лечении больных с указанной патологией и позволит, по крайней мере, избегать профессиональных ошибок.

Основные положения
Этиопатогенез. 

Сахарный диабет, вызывая общие метаболические расстройства в организме, приводит к тяжелым патоморфологическим и функциональным изменениям в отдельных органах и системах, в том числе в сосудах и нервах нижних конечностей.

В патогенезе развития СДС ведущее место занимают три основных фактора: нейропатия, поражение артерий нижних конечностей, инфекция. Последний фактор, как правило, является сопутствующим.

Исходя из того, какой фактор превалирует, различают две основные клинические формы поражения стопы: нейропатическую и ишемическую.

При нейропатической форме поражаются соматическая и вегетативная нервные системы. Нейропатия может приводить к трем видам поражения стопы: нейропатической язве, остеоартропатии с последующим развитием сустава Шарко (по другим источникам: артропатия Шарко, стопа Шарко) и нейропатическим отекам. Дистрофические изменения в периферических нервах приводят к возникновению сенсорной, моторной и автономной нейропатии.

Сенсорная нейропатия характеризуется снижением болевой, температурной и вибрационной чувствительности, поэтому поражение стопы, как правило, начинается с незаметной для больного острой микротравмы; длительного травматического воздействия плохо подобранной обуви; небольшой, иногда ранее не замеченной травмы инородным предметом, находящимся в обуви.

Моторная нейропатия приводит к нарушению иннервации различных мышечных групп, в частности к дисбалансу чежду сгибателями и разгибателями, к деформации стопы, к выпячиванию метатарзальной области. При этом создается избыточное давление на отдельные участки стопы с последующим развитием нейропатической язвы.

Автономная нейропатия характеризуется нарушением симпатической иннервации с развитием сухости кожных покровов, появлением трещин, являющихся, в свою очередь, воротами для инфекции Это приводит к раскрытию аргериовенозных анастомозов, особенно в коже, в результате чего ухудшается питание тканей, хотя стопа у больного остается теплой на ощупь. Расслабление прекапиллярных сфинктеров ведет к капиллярной гипертензии, что также ухудшает ситуацию. В дальнейшем развивается остеоартропатия: остеопороз, остеолиз, гиперостоз. Деструктивные изменения прогрессируют и в сочетании с травмой (небольшими переломами или трещинами костей стопы вблизи от сустава, которые могут пройти незамеченными для больного, особенно при нарушении болевой чувствительности) приводят к выраженной деформации стопы с последующим развитием артропатии Шарко, а в случае инфицирования - к остеомиелиту. Анатомические деформации стопы многократно повышают риск развития диабетической язвы.

Острая форма артропатии Шарко проявляется местным воспалением или артритом, однако классическая хроническая артропатия Шарко описана как «мешок с костями».

Исследования большинства авторов свидетельствуют, что СДС обусловливается специфическими поражениями малых артерий, артериол, капилляров конечности - микроангиопатией Поэтому в настоящее время клиницисты признают диабетическую микроангиопатию основной причиной возникновения гангрены у диабетиков Вместе с тем существует мнение, что диабетическая гангрена может развиться лишь при закупорке кровеносного сосуда большого диаметра-макроангиопатии. И с этим нельзя не согласиться. Действительно, закупорка магистрального артериального ствола приводит к развитию гангрены ишемического типа. Однако в клинической практике проходимость кровеносных сосудов большого диаметра у таких больных в большинстве случаев сохранена.

При диабетической микроангиопатии, прежде всего, отмечается дилатация капилляров и венул, отложение позитивных мукополисахаридов в базальной мембране, эндотелиальная пролиферация и паравазальное накопление гиалиноподобных масс. При этом облитерируется просвет сосуда. Позднее присоединяется тромбоз, наблюдаются кровоизлияния и периваскулярные экссудации.

Морфологические и физико-химические изменения в базальном слое мелких сосудов создают неблагоприятные условия для обменных процессов между кровью и тканями. Одновременно происходят значительные метаболические нарушения в самих тканях, ферментативное угнетение утилизации глюкозы; уменьшаются энергетические ресурсы клетки; затрудняется обмен продуктов распада; возникает кислородное голодание. Так, у диабетиков образование и обновление мукополисахаридов в соединительной ткани уменьшается на 50-70 %. У них значительно понижено количество гиалуроновой кислоты Всем этим и объясняется слабая резистентность тканей и склонность их к воспалению. На таком поврежденном тканевом фоне с сильно ослабленной резистентностью микротравма, особенно инфицированная, становится исходным очагом для развития гангрены.

Таким образом, патогенез СДС является комплексным. Обусловливающие его факторы: диабетическая макромикроангионатия, периферическая нейропатия (невропатия) и нарушенный тканевой метаболизм. Преобладание одного из них определяет клиническую форму (ишемическая, нейропатическая), но не исключает участия остальных факторов, даже если они клинически не проявляются.

При ишемической форме СДС возможны два вида гангрены:

- при постепенной длительной атеросклеротической окклюзии, как правило, медленно развивается сухая гангрена с мумификацией, начинающейся от кончиков пальцев стопы;

- при остром артериальном тромбозе, возникшем на фоне выраженных атеросклеротических поражений, как правило, развивается влажная гангрена, начинающаяся не обязательно от кончиков пальцев стопы.

Классификация СДС 

В настоящее время существует множество классификаций диабетической стопы. Так, известная классификация Техасского университета состоит из двух частей:

а) классификация диабетических язв по стадии язвенного дефекта:

б) классификация диабетической стопы по риску возникновения язвы и по риску ампутации.

В классификации, предложенной I Международным симпозиумом по диабетической стопе (Нидерланды, 1991 г.), систематизированы только клинические формы, без учета локализации и глубины поражения.

Классификация СДС по Фонтейну-Покровскому содержит данные только по ишемическому поражению стоп, т. е. ишемической форме.

Однако указанные классификации не учитывают клиническую форму диабетической стопы и степень гнойно-некротического поражения стоп в комплексе, что мешает четко определиться в отношении хирургической тактики и объема операции.

В настоящее время при выборе тактики лечения гангрены нижних конечностей используется классификация Вагнера:

Степень 0. Высокий риск поражения нижних конечностей, язвы нет.

Степень 1. Поверхностная язва, не проникающая за пределы кожи, без клинических проявлений инфицированное.

Степень 2. Более глубокая язва, часто с целлюлитом, без абсцесса и поражения кости.

Степень 3. Глубокая язва с нагноением и вовлечением костной ткани (остеомиелит) или формированием абсцесса, флегмоны стопы.

Степень 4. Ограниченная гангрена (область пальца, пятки, часть стопы). Процесс в основном обусловлен ишемическим поражением, хотя неврологический компонент зачастую также присутствует. Безболевая гангрена обычно развивается в связи с преобладанием неврологического компонента.

Степень 5. Гангрена всей ноги. В основном развивается при окклюзии магистральных сосудов, однако часто неврологический и инфекционный компоненты также оказывают влияние.

В целом классификация Вагнера приемлема для опытных хирургов, занимающихся этой патологией. В ней определены основные ориентиры, однако нет четкого разграничения клинических форм Молодому специалисту достаточно трудно сориентироваться и избрать определенную тактику в каждом конкретном случае, так как в клинической практике очень часто приходится сталкиваться с сочетанием различных форм гнойно-некротического поражения стоп.

Достаточно приемлема для клинической практики классификация диабетической остеоартропатии, приведенная Ю. А. Редькиным и И.В. Бахаревым:

Стадия 1. Наличие отека стопы, гипертермия и гиперемия

Стадия 2. Формирование деформации стопы, рентгенологически определяемые костные изменения в виде остеопороза, костной деструкции, фрагментации костных структур.

Стадия 3. Выраженная деформация стопы, спонтанные переломы и вывихи.

Стадия 4. Образование язвенных дефектов, при инфицировании возможно быстрое развитие гангрены.

Мы предлагаем несколько иную классификацию СДС, на наш взгляд наиболее полно отражающую разнообразие клинического течения поражения стоп. В ее основу положены две основные клинические формы поражения: нейропатическая и ишемическая, имеющие принципиальное значение при выборе тактики лечения Кроме того, в ней представлены степени поражения для каждой клинической формы в отдельности, что позволяет наиболее оптимально определить объем оперативного пособия

Нейропатическая форма СДС 

Степень 0. Высокий риск развития нейропатической язвы.

Степень 1. Наличие поверхностной неинфицированной нейропатической язвы (чаще на подошвенной поверхности стопы).

Степень 2. Наличие более глубокой нейропатической язвы с целлюлитом.

Степень 3. Развитие артрита, остеомиелита одного и более пальцев, остеомиелическая деструкция головок плюсневых костей с наличием глубокой язвы с нагноением или без него.

Степень 4А. Наличие влажной гангрены одного и более пальцев с распространением ее до уровня плюснефаланговых суставов. Или наличие влажной гангрены в области пятки с контактным остеомиелитом или без него.

Степень 4Б. Наличие влажной не ограниченной пальцами гангрены с переходом на стопу и развитием флегмоны стопы и голени или без развития флегмоны.

Степень 5. Наличие неограниченной прогрессирующей влажной гангрены всей стопы с переходом на голень.

Ишемическая форма СДС 

Степень 0. Высокий риск развития поражения нижних конечностей (регионарное кровообращение компенсировано).

Степень I. Развитие признаков ишемии преимущественно пальцев стоп (регионарное кровообращение субкомпенсировано).

Степень 2. Развитие признаков ишемии покоя (регионарное кровообращение декомпенсировано).

Степень 3. Развитие поверхностного, как правило сухою, некроза, ограниченного одним и более пальцами (регионарное крово¬обращение декомпенсировано).

Степень 4. Развитие, как правило сухой, гангрены одного и более пальцев и части стопы (регионарное кровообращение декомпен¬сировано).

Степень 5. Развитие, как правило сухой, гангрены всей стопы с переходом на голень; прогрессирование процесса после уже произведенной достаточно радикальной малой ампутации (регионарное кровообращение декомпенсировано).

Клиника нейропатической формы СДС 

Степень 1-2. Боль слабо выражена или отсутствует. Температура тела нормальная, признаков интоксикации нет Цвет кожных покровов стоп, как правило, не изменен, имеется невыраженный отек. Кожа стоп на ощупь теплая, пульсация на артериях стоп определяется. Обнаруживаются деформации стопы разной степени, участки утолщения кожи, гиперкератоза с наличием мозолей, поверхностных и глубоких язвенных дефектов, локализованных преимущественно на подошвенной поверхности в области проекции головок плюсневых костей; при этом язвы без признаков нагноения.

Степень 3. Язвенный дефект (один или несколько) относительно больших размеров (от 1 до 5 см в диаметре), глубокий, с явными признаками нагноения, с развитием абсцесса или флегмоны, которые, как правило, локализуются в межпальцевых промежутках, на тыльной и подошвенной поверхности пальцев с переходом на дистальную часть стопы. Часто на дне язвы определяется кость или костные секвестры. При этом температура тела нормальная или субфебрильная, болевой синдром не выражен или отсутствует. В некоторых случаях язвенного дефекта может не быть, однако развивается не дренирующийся остеомиелит, артрит с последующим развитием тяжелых и глубоких флегмон стопы. В таких случаях общее состояние больного тяжелое, повышается температура тела, достаточно выражены симптомы интоксикации, имеется локальная болезненность (особенно при пальпации), отечность стопы; кожа багрово-синюшного цвета, теплая. На рентгенограмме выявляются признаки остеомиелитической деструкции, иногда (при наличии газообразующей инфекции) определяется воздух. Следует обратить внимание, что при глубоких флегмонах подошвенной поверхности стопы местные симптомы воспаления слабо выражены или отсутствуют. Вместе с тем у этих больных нередко обнаруживаются клинические и лабораторные признаки декомпенсации диабета.

Степень 4А. Ограниченная влажная гангрена в пределах пальцев (одного и более) или области пятки. При этом определяется отек, кожа темно-синюшного цвета: местами с отслоенным эпидермисом и сформированными пузырями, наполненными мутным темным экссудатом; местами - с влажным некрозом глубжележащих тканей и гнилостным запахом. Нередко при надавливании из измененных тканей выделяются пузырьки газа. Общее состояние больного нарушено значительно: температура тела повышена, выражены симптомы интоксикации, имеются клинические и лабораторные признаки декомпенсации диабета.

Степень 4Б. Влажная гангрена охватывает один или несколько пальцев и непременно часть стопы, вплоть до основания плюсневых костей. Проксимальнее границы явного некроза, как правило, имеется значительный отек и другие местные признаки воспаления, которые менее выражены на подошвенной поверхности стопы. Общее состояние больного тяжелое: температура тела высокая, присутствуют признаки интоксикации и декомпенсации диабета (резкий запах ацетона изо рта, гипергликемия, ацетонурия).

Степень 5. Влажная гангрена охватывает всю стопу с переходом на голень и имеет тенденцию к прогрессированию Явно выражены симптомы высокой степени интоксикации и признаки декомпенсации диабета.

Клиника ишемической формы СДС 

Степень 1-2. Характерно постоянное чувство холода, онемения, жжения, преимущественно в области пальцев стопы и подошвенной поверхности; боль постоянная, даже в покое; боль в икроножных мышцах, особенно при ходьбе. Кожа стоп бледная, на ощупь сухая, холодная, нередко с наличием акроцианоза. На тыле стопы кожа с розовато-красным оттенком, ногти утолщены, деформированы. Пульсация на артериях обеих стоп, как правило, не определяется. На рентгенограмме - признаки остеопороза. Симптомов интоксикации и декомпенсации диабета нет.

Степень 3. Характерно усиление болей, особенно по ночам. Кожа, начиная от кончиков пальцев, приобретает синюшный цвет с постепенным почернением, при этом отека нет. Развивается сухая ограниченная гангрена в пределах одного и более пальцев Кожа тыла стопы приобретает более выраженный розовато-красноватый оттенок. При локализации очага в области пятки по ее краям появляется синюшное, с последующим почернением пятно, нередко этому предшествует формирование пузыря. Пульсация на подколенной и бедренной артериях на стороне поражения ослаблена, на артериях стоп с обеих сторон, как правило, не определяется. На рентгенограмме - признаки остеопороза. Симптомы интоксикации и декомпенсации диабета не выражены или отсутствуют.

Степень 4. Боль в стопе принимает постоянный характер, нередко требуется введение наркотических аналгетиков. Участки, как правило сухого, некроза охватывают один или несколько пальцев с переходом на часть стопы преимущественно по тыльной поверхности. Пульсация на подколенной и бедренной артериях на стороне поражения ослаблена или не определяется, на артериях обеих стоп, как правило, не определяется На рентгенограмме - признаки достаточно выраженного остеопороза. Симптомы интоксикации и декомпенсации диабета, как правило, не выражены.

Степень 5. Участок некроза охватывает всю стопу с переходом на нижнюю треть голени, иногда до уровня средней и даже верхней ее трети. Некроз глубокий с вовлечением мягких и костных тканей. Пульсация на подколенной и бедренной артериях на стороне поражения, как правило, не определяется. На артериях условно здоровой второй стопы пульсация также не определяется. Имеются признаки умеренной интоксикации и декомпенсации диабета.

Следует отметить, что нередко поражения 3-5 степени могут быть обусловлены развитием острого тромбоза, тромбоэмболии магистральных артериальных сосудов на фоне выраженных атеросклеротических изменений последних. В этих случаях развивается прогрессирующая влажная гангрена.

Первоочередной задачей, стоящей перед врачом при осмотре больного с СДС, должна быть дифференциальная диагностика для уточнения клинической формы (типа, варианта) диабетической стопы, что во многом определяет хирургическую тактику.

Дифференциальная диагностика клинических форм СДС 

	Клинический критерий
	нейропатическая форма
	Ишемическая форма

	Боль
	Чаше отсутствует
	Есть даже в покое

	Чувство холода
	Нет
	Есть

	Чувство онемения
	Обычно не изменен
	Нет

	Цвет кожи стоп
	Обычно не изменен
	Бледная, цианотичная, с розовато-красным оттенком

	Деформация стопы
	Есть
	Нет

	Отеки
	Есть
	Нет

	Гиперкератоз
	Есть
	Как правило нет

	Наличие язв
	на подошве
	на тыле

	Тургор кожи
	Обычно сохранен
	Снижен

	Кожная температура
	Стопа теплая
	Стопа холодная

	Пульсация
	
	

	на стопе
	Есть с обеих сторон
	Резко ослаблена

	на подколенной а.
	Есть с обеих сторон
	Ослаблена

	на бедренной а.

	Есть с обеих сторон

	Обычно есть

	Вид гангрен
	Обычно влажная
	Обычно сухая

	Рентгенкартина
	Остеолиз, остеомиелит
	Остеопороз

	Ангиография



	Проходимость магистральных артерий не нарушена
	Как правило проходимость нарушена с обеих сторон

	Допплерография



	Проходимость артерий не нарушена
	Нарушена как правило с обеих сторон


Тактика хирургического лечения нейропатической формы СДС 

Показанием к оперативному вмешательству является нейропатическая форма СДС 3-5 степени.

В первую очередь, необходимо решить ряд принципиальных тактических вопросов, общих для всех перечисленных здесь степеней поражения. Правильное их решение позволит, по крайней мере, свести до минимума опасность осложнений. Причем объем оперативного вмешательства должен быть, с одной стороны, достаточно радикальным, с другой - максимально щадящим опорную функцию стопы.

Тактика:

1. Госпитализация в отделение гнойно-септической хирургии (гнойные палаты, секции) или специализированные отделения

2. Предоперационная подготовка с одновременным минимально разумным объемом исследований в момент поступления больного в стационар:

- исследование уровня гликемии, анализ мочи на кетоновые тела, общий анализ крови, время свертывания крови, общий анализ мочи, ЭКГ, рентгенография костей стопы;

- коррекция углеводного обмена, перевод больного на дробное введение инсулина короткого действия;

- дезинтоксикационная терапия;

- антибактериальная терапия (парентеральное введение антибиотиков с применением препаратов выбора: цефалоспорины, линкомицин, клиндамицин, оксациллин, ампиокс в комбинации с метронидазолом);

- другие необходимые срочные мероприятия в зависимости от состояния больного.

3. Срочное оперативное лечение.

Длительность предоперационной подготовки должна быть минимальной, поскольку гнойнонекротический процесс, как правило, быстро прогрессирует и приводит к декомпенсации диабета и значительному ухудшению общего состояния больного. Декомпенсация диабета и тяжесть общего состояния, в свою очередь, способствуют усугублению гнойно-некротического процесса. Следовательно, необходимо решительно действовать в двух основных направлениях: коррекция углеводного обмена и срочное оперативное вмешательство.

4. Выбор метода обезболивания Методами выбора являются: внутривенная, перидуральная, спинномозговая, проводниковая анестезия. Местная инфильтрационная анестезия при диабетической флегмоне, гангрене противопоказана.

5. Некоторые особенности этапов оперативного вмешательства:

- применение резинового жгута во время оперативного вмешательства без экстренной надобности недопустимо;

- при подготовке операционного поля участки с явными признаками гангрены обрабатываются в последнюю очередь и изолируются от линии предполагаемого разреза стерильными салфетками, пеленками или водонепроницаемым стерильным материалом;

- после удаления основного гнойно-некротического очага требуется неоднократное орошение (промывание) раны 3% раствором перекиси водорода и фурацилином;

- при ревизии раны, затеков в случае необходимости проводится их дополнительное вскрытие, а также некрэктомия, секвестрэктомия;

- обязательна смена или обработка перчаток;

- необходимо повторное орошение (промывание) раны;

- при ликвидации путей распространения гнойно-некротического процесса перед пересечением сухожилий сгибателей и разгибателей (максимально проксимально) в пределах доступною уровня, участков соединительной ткани, фасций, капсулы суставов необходимо дополнительное промывание раны, особенно в местах пересечения. 3% раствором перекиси водорода. При наличии признаков восходящей инфекции по ходу сухожильного влагалища длинных сгибателей и разгибателей следует выполнить селективное отсечение соответствующего сухожилия (одного или нескольких) разрезом, сделанным в пределах здоровых тканей, и удаление его через основную рану по методу, предложенному Беккером для длинного сгибателя первого пальца стопы;

- при экзартикуляции фаланги или всего пальца стопы необходимо выполнить резекцию дистальной головки остающейся фаланги или дистальной головки плюсневой кости, так как оставленные суставные поверхности, как правило, препятствуют заживлению раны и зачастую способствуют распространению процесса;

- при экзартикуляции или ампутации очень важно избегать повреждения расположенных рядом суставов;

- при наличии глубокого поражения мягких тканей кость резецируют на достаточно проксимальном уровне с целью создания условий для частичного или полного укрытия культи (культей) кости жизнеспособными мягкими тканями;

-опил кости обязательно обрабатывают рашпилем, не оставляя острых краев;

- при значительной кровоточивости всей поверхности послеоперационной раны, если возможно соединить ее края, рану ушивают редкими узловыми швами (обязательно без чрезмерного натяжения) с дренированием резиновыми полосками и наложением нетугой асептической повязки; - послеоперационную рану ушивают частично, или вовсе не ушивают, или накладывают отсроченные швы в следующих случаях при невозможности соединения краев раны без чрезмерного натяжения, при сомнительно радикальной некрэктомии, при слабой кровоточивости прилежащих тканей, при наличии признаков анаэробной, а тем более клостридиатьной инфекции;

- в послеоперационном периоде при обширных ранах с хорошей гранулирующей поверхностью осуществляют свободную кожную пластику или, по возможности, накладывают вторичные швы.

Некоторые принципиальные особенности тактики хирургического лечения ишемической формы СДС 

Здесь следует напомнить, что при ишемической форме СДС помимо поражения сосудов крупного и среднего калибра имеет место поражение мелких артерий и артериол. При этом поражение сосудов, как известно, носит диффузный характер и является двусторонним, следовательно, возможности восстановительных или реконструктивных операций на сосудах у этих больных ограничены.

Тем не менее на ранних стадиях заболевания после дополнительных исследований (артериография, допплерография) совместно с ангиохирургом решают вопрос о возможности или невозможности компенсации регионарного кровообращения хирургическим путем.

Показания к восстановительным или реконструктивным операциям на сосудах 

Показания:

- критические и субкритические сегментарные «многоэтажные» агеросклеротические поражения аорто-подвздошного и бедренно-подколенного сегментов,

- проходимость одной и более артерий голени, по данным артериографии или допплерографии;

острый артериальный тромбоз магистральных сосудов, продолжающийся не более 12 часов, на фоне диабетической макроангиопагии.

Противопоказания к восстановительным или реконструктивным операциям на сосудах 

Противопоказания:

- критический возраст (старше 70 лет);

- наличие тяжелой сопутствующей патологии и тяжелых осложнений основного заболевания (диабетическая нефропатия 3—5 ст., кардиопатия, энцефалопатия);

- сочетанное поражение стопы и голени гнойно-некротическим процессом;

- острый артериальный тромбоз магистральных сосудов длительностью более 12 часов.

Показания к первичной высокой ампутации конечности 

- некорригируемая ишемия и невозможность ее коррекции хирургическим путем;

- прогрессирующая влажная гангрена стопы с переходом процесса на голень;

-угроза развития септического состояния при гнойно-некротической флегмоне стоны с переходом процесса на голень.

В случае наличия у больного сухой гангрены одного и более пальцев стопы, дистальной части стопы с тенденцией к формированию демаркационной линии и при возможности выполнения реконструктивной операции на магистральных сосудах ее проводят первым этапом. После окончания первого этана операции осуществляют некрэкгомию или так называемую малую ампутацию.

Подобная тактика имеет существенные преимущества, а именно: больной не подвергается повторному оперативному вмешательству; по кровоточивости раны можно с достаточной вероятностью судить об эффективности операции и степени восстановления регионарного кровотока.

В случае наличия у больного гнойно-некротического процесса в области дистальной части стопы при возможности выполнения реконструктивной операции на магистральных сосудах ее проводят после ликвидации острого процесса консервативным или, чаще всего, оперативным путем.

При эффективном восстановлении регионарного кровотока на рану стопы накладывают вторичные швы или закрывают ее свободым кожным лоскутом.

В случае наличия противопоказаний для восстановительной или реконструктивной операции на сосудах при отсутствии абсолютных показаний к первичной высокой ампутации конечности выполняют максимально радикальную малую ампутацию вплоть до трансмегатарзальной резекции стопы или ампутации стопы по Шарпу.

Понятие «малая ампутация» включает в себя ампутацию на различных уровнях пальцев стопы, а также стопы до уровня верхней трети плюсневых костей включительно, когда сохраняется основная опорная часть стопы (пяточная область и голеностопный сустав), что позволяет больному самостоятельно передвигаться.

Если после радикальной некрэктомии или максимально радикальной малой ампутации процесс прогрессирует, дальнейшее ведение таких ран считается бесперспективным. В подобной ситуации не следует прибегать к повторным некрэктомиям, реампутациям, а необходимо выполнять ампутацию на уровне голени или высокую ампутацию конечности на уровне бедра как наиболее надежный способ сохранения жизни больного.

Показания к реампутации 

- тяжелые гнойно-некротические процессы в культе с оголением костной ткани вследствие вынужденных массивных некрэктомий. Реампутацию выполняют после ликвидации острого гнойно-некротического процесса;

- остеомиелит культи, поддерживающий гнойный свищ;

- порочная культя, препятствующая ношению протеза.

Таким образом, оперирующий хирург в каждом конкретном случае своей практики должен решить следующие диагностичеcкие, тактические и лечебные вопросы: 

1. Определить клиническую форму (тип, вариант) СДС

2. Определить уровень поражения и предполагаемую глубину поражения.

3. Определить оптимальный объем оперативного пособия на данном этапе.

4. Использовать комплекс оперативных мероприятий для улучшения регионарного кровообращения и борьбы с инфекцией

5. Совместно с эндокринологом корригировать углеводный обмен

6. Планировать следующие этапные операции в случае их надобности и готовить к ним больного.

Объем хирургического пособия при нейропатической форме СДС 

Степень 1-2. Покой и разгрузка стопы (кресло-каталка, костыли, специальная разгрузочная обувь) Хирургическая обработка язвы (удаление участков некроза, гиперкератоза), постоянное обеспечение асептических условий в язве. В случае присоединения инфекции придерживаются методики ведения гнойной раны.

Степень 3. Ампутация одного и более пальцев на уровне нижней, средней или верхней трети проксимальной фаланги либо экзартикуляция пальца на уровне плюснефалангового сустава с резекцией дистальной головки плюсневой кости и с иссечением язвы при ее наличии. Вскрытие, дренирование абсцесса, флегмоны. В редких случаях (при поражении одного сустава с краевой остеомиелитической деструкцией или без нее) выполняют артротомию,

Степень 4А. Ампутация одного или более пальцев на уровне верхней трети проксимальной фаланги или на уровне нижней трети плюсневой кости либо его (их) экзартикуляция на уровне плюснефалангового сустава с резекцией головки плюсневой кости. В области пятки - радикальная некрэктомия, секвестрэктомия с открытым ведением раны или с частичным ее ушиванием.

Степень 4Б. Ампутация одного и более пальцев вплоть до уровня средней или верхней трети плюсневой кости; трансметатарзальная резекция стопы, ампутация стопы по Шарпу. Вскрытие флегмо¬ны, некрэктомия, дренирование.

Степень 5. Высокая ампутация конечности на уровне голени или бедра по одному из классических методов с формированием культи, пригодной для последующего протезирования.

Объем хирургического пособия при ишемической форме СДС 

Степень 1-2. Консервативная терапия. По показаниям - восстановительные или реконструктивные операции на сосудах.

Степень 3. По показаниям - восстановительные или реконструктивные операции на сосудах. Некрэктомия. Экзартикуляция или ампутация одного и более пальцев на различных уровнях.

Степень 4. По показаниям - восстановительные или реконструктивные операции на сосудах. Ампутация (одного и более) пальцев, ампутация до уровня верхней трети плюсневой кости, трансметатарзальная резекция стопы, ампутация стопы по Шарпу.

Степень 5. Высокая ампутация нижней конечности (чаще на уровне средней трети бедра) по одному из классических методов с формированием культи, пригодной для последующего протезирования.

Примечание: при любом объеме операции необходимо следовать рекомендациям, изложенным в подразделе "тактика хирургического лечения нейропатической формы СДС".
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