
ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  АВГУСТ 2021, № 8, www.lvrach.ru 57

Актуальная тема

Факторы риска замедленного течения 
репаративных процессов после 
деструктивного вмешательства 
на покровных тканях стопы
А. А. Кубанов*, **, доктор медицинских наук, профессор
Е. К. Мураховская*, 1, кандидат медицинских наук
Р. Н. Комаров***, доктор медицинских наук, профессор
А. Н. Дзюндзя***

И. А. Винокуров***, кандидат медицинских наук
* ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва, Россия
** ФГБУ «ГНЦДК» Минздрава России, Москва, Россия
*** ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России, Москва, Россия

Резюме. В статье обобщены сведения о заболеваниях и состояниях, оказывающих влияние на процессы нормального 
заживления после деструктивных вмешательств на покровных тканях стопы, представлены современные данные литературы, 
посвященные этим вопросам. Неадекватная оценка состояния пациента перед проведением планового деструктивного 
вмешательства на нижних конечностях может привести к формированию длительно незаживающего раневого дефекта и 
нарушению функции конечности. Проведение деструктивного вмешательства требует настороженности в отношении ряда 
заболеваний и состояний, влияющих на процессы нормального заживления, таких как сахарный диабет, метаболический 
синдром, иммунодефицит. Особое внимание в статье уделено оценке состоятельности кровотока нижних конечностей в связи 
с тем, что хроническая артериальная недостаточность является одной из наиболее значимых причин замедленного течения 
репаративных процессов в области стоп. Представлено собственное клиническое наблюдение, иллюстрирующее отсутствие 
нормальной регенерации в условиях гипергликемии и хронической артериальной недостаточности нижних конечностей.
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patient's condition before a planned destructive intervention on the lower extremities can lead to a long-term non-healing wounds and 
dysfunction of the extremity. A destructive intervention requires attention to a number of diseases and conditions that affect normal 
healing processes, such as diabetes mellitus, metabolic syndrome, and immunodeficiency. Particular attention is paid to the assessment 
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C огласно профессиональному 
стандарту врача-дерматовене-
ролога необходимым умением 
при оказании первичной спе-

циализированной медико-санитарной 
помощи в амбулаторных условиях явля-
ется проведение электрокоагуляции, 
криодеструкции и лазерной деструкции 
ткани кожи [1]. 

Пер ед п р ов еден ием п ла нов ог о 
деструктивного вмешательства на ниж-
них конечностях врач-дерматовенеролог, 
осматривающий пациента, должен 
уметь выявить значимые симптомы 
сопутствующих заболеваний, способ-
ных повлиять на процессы последую-
щего заживления. Неадекватная оцен-
ка состояния пациента может привести 
к формированию длительно незажива-
ющего раневого дефекта. Нарушение 
функции конечности влечет за собой 
временную или стойкую потерю трудо-
способности и оказывает значительное 
влияние на здоровье и качество жизни 
пациента, а также ведет к повышенным 
затратам системы здравоохранения на 
лечение [2]. 

Скорость и качество заживления 
после деструктивного вмешательства 
зависят от таких сопутствующих заболе-
ваний и состояний, как сахарный диа-
бет (СД), иммунодефицит, метаболи-
ческий синдром, анемии, нефропатии, 
тромбофилии, атеросклеротическое 
поражение артерий, характеризующе-
еся нарушением притока артериальной 
крови, нарушение венозного оттока [2, 
3]. При осмотре и обследовании пациен-
та следует обращать внимание на прояв-
ления так называемого метаболического 
синдрома: ожирение, дислипидемию 
и артериальную гипертензию (АГ), 
так как их наличие напрямую и опос-
редованно влияет на кровообращение 
в нижних конечностях [2, 4]. Гипотиреоз 
сопровождается атерогенной дислипи-
демией, гипергомоцистеинемией, спо-
собствует развитию атеросклеротиче-
ского поражения сосудов [5, 6]. Анемия 
приводит к хронической гипоксемии 
покровных тканей. Замедляет репара-
тивные процессы дефицит витаминов 
А, С, Е и цинка. Жесткие диеты и недо-
статочное потребление белка приводят 
к снижению синтеза и прочности кол-
лагена [2, 3, 7-9]. 

По состоянию на 31 декабря 2017 г. 
в России общая численность пациен-
тов с СД составила 4 498 955 человек 
(3,06% населения страны) [10]. На фоне 
СД даже незначительная травматиза-
ция может сопровождаться развитием 
гнойно-некротических осложнений 

вследствие замедленной эпителизации 
и склонности к развитию инфекцион-
ного процесса. Неправильная лечебная 
тактика при наличии у пациента диа-
бета может привести к осложненному 
течению заболевания и ампутации 
конечности [2, 3, 11]. 

Факторами риска развития СД 2 типа, 
которые следует учитывать при сборе 
анамнеза, являются возраст старше 
45 лет, ожирение и избыточная масса 
тела, низкая физическая активность, 
наличие СД в семейном анамнезе, АГ, 
дислипидемия, наличие сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Пациента могут 
беспокоить жажда, полиурия, никтурия, 
кожный зуд, длительно не поддающиеся 
лечению пиодермии, грибковые инфек-
ции. Лицам старше 45 лет с избыточной 
массой тела и наличием одного и более 
факторов риска диабета рекомендовано 
проводить определение уровня глюкозы 
плазмы натощак [4, 11].

При диабете наблюдается макро- 
и микроангиопати я, образование 
микротромбов, сладж-феномен; вос-
па лительный компонент домини-
рует над репаративным. Вследствие 
гипергликемии базальная мембра-
на стенок сосудов утолщается, в ней 
происходит отложение иммунных 
комплексов. Эндотелиальная дис-
функция сосудистой стенки приводит 
к повышению ее проницаемости для 
белков плазмы и атерогенных липи-
дов, снижению кровотока и гипоксии 
тканей. Активация коагуляционного 
и сосудисто-тромбоцитарного звеньев 
свертывающей системы крови, сни-
жение антикоагулянтной активности 
и замедление фибринолиза обуслов-
ливают тенденцию к тромбообра-
зованию и также вносят свой вклад 
в нарушение микрогемодинамики. 
В условиях гипергликемии восстанов-
ление тканей затруднено из-за повы-
шения уровня окислительного стресса, 
подавления пролиферации фибробла-
стов, снижения синтеза коллагена, 
повышения активности матриксных 
металлопротеиназ (ММР-2, 3, 9, 13). 
При диабете нарушены клеточная про-
лиферация и высвобождение факто-
ров роста, нарушается иннервация 
сосудов. Макрофаги, кератиноциты 
и жировые стволовые клетки секре-
тируют сниженное количество VEGF 
(фактора роста эндотелия сосудов), 
в результате чего нарушается ветвление 
эндотелиальных клеток и ангиогенез. 
Гипергликемия приводит к снижению 
миграции нейтрофилов из кровяного 
русла в очаг повреждения, уменьше-

нию продолжительности жизни ней-
трофилов, нарушению фагоцитоза. 
В результате страдают процессы эли-
минации патогенных микроорганиз-
мов, обуславливая высокий риск раз-
вития гнойных осложнений. У паци-
ентов с СД выявляется генетическая 
предрасположенность к развитию 
атероск лероза. Прогрессирование 
заболеваний артерий нижних конеч-
ностей на фоне СД ускоряет развитие 
критической ишемии нижних конеч-
ностей [2, 3, 8, 9, 11, 12]. 

Врач-дерматовенеролог, осматрива-
ющий пациента перед деструктивным 
вмешательством на коже стоп, должен 
уметь оценить состояние артерий и вен 
нижних конечностей, иметь навык паль-
пации пульса артерий нижних конеч-
ностей, так как процессы нормального 
заживления значительно затрудняет 
наличие у пациента синдрома хрони-
ческой ишемии конечности, развиваю-
щегося в условиях хронической артери-
альной недостаточности.

Хроническая артериальная недоста-
точность обусловлена облитерацией 
просвета артерий и характеризуется 
медленным прогрессирующим тече-
нием. Постепенная окклюзия артери-
альных сосудов приводит к тому, что 
гемодинамические и метаболические 
компенсаторные механизмы переста-
ют предотвращать угнетение перфузии 
и приводят к циркуляторной гипоксии 
тканей дистальных отделов конечно-
стей. Нормальное заживление требует 
достаточного количества кислорода, 
необходимого для взаимодействия 
многочисленных цитокинов, поддер-
жания активности пролиферирующих 
клеток. В условиях ухудшающегося 
периферического кровообращения 
доставка кислорода и метаболических 
субстратов достаточна для поддержания 
жизнедеятельности клеток и базального 
потребления АТФ в покое, но недоста-
точна для ресинтеза АТФ в условиях 
его повышенного потребления. Для 
заживления требуется воспалитель-
ная реакция и дополнительный объем 
перфузии. В условиях присоединения 
инфекции кислород необходим клет-
кам для обеспечения реакции кис-
лород-зависимого «респираторного 
взрыва», приводящего к образованию 
эндогенных бактерицидных веществ, 
и для нормальной работы фагоцитоза. 
Подсчитано, что для заживления раны 
требуется давление кислорода в тканях 
более 40 мм рт. ст. При длительно неза-
живающих ранах давление кислорода 
может снижаться до 5 мм рт. ст. [3, 13]. 
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Причинами развития хронической 
артериальной недостаточности могут 
служить диабетическая ангиопатия, 
узелковый периартериит, болезнь Рейно, 
неспецифический аортоартериит, обли-
терирующий тромбангиит и другие 
системные васкулиты, а также заболе-
вания соединительной ткани. Однако 
в конце двадцатого столетия основной 
причиной развития хронической арте-
риальной периферической недостаточ-
ности стал атеросклероз [13]. 

Как правило, атеросклероз разви-
вается у мужчин старше 40 лет, имею-
щих сопутствующую патологию в виде 
нарушения обмена веществ, АГ, гипер-
холестеринемии. При облитерирующем 
атеросклерозе происходят системные 
дегенеративные изменения сосудистой 
стенки, когда в субинтимальном слое 
артерий формируются атеромы, содер-
жащие отложения эстерифицирован-
ного и неэстерифицированного холе-
стерина. Это обусловливает сужение 
артерий и ухудшение кровоснабжения 
тканей. Атеросклеротические измене-

ния способствуют тромбообразованию, 
так как покрышка фиброзной бляшки 
подвержена повреждению и изъязвле-
нию, являясь местом формирования 
пристеночных тромбов, при этом в зоне 
атерогенных формирований эндотели-
альными и другими клетками выраба-
тываются факторы, активизирующие 
тромбоциты [13, 14].

Атеросклеротическое поражение, как 
правило, мультифокальное. Одним из 
локусов поражения является бедрен-
но-подколенно-берцовый сегмент. 
При осмотре и опросе пациента перед 
деструктивным вмешательством на стопе 
следует обращать внимание на ключевые 
симптомы хронической артериальной 
непроходимости нижних конечностей: 
болезненность, дискомфорт, онемение, 
слабость в области мышц нижних конеч-
ностей при нагрузке и в покое (симптом 
перемежающейся хромоты), парестезии, 
гипотрофию мышечной ткани, атрофи-
ческое истончение кожи и подкожно-
жировой клетчатки, сниженную тем-
пературу и бледность кожных покровов 
стопы, отсутствие волосяного покрова на 
коже конечности, гипертрофию и слои-
стость ногтевых пластинок [13, 15]. 

В оценке хронической артериальной 
непроходимости нижних конечностей 
велика значимость оценки пульсации 
периферических артерий. Пальпацию 
пульса артерий нижних конечностей 
проводят в области:

● тыльной артерии стопы между I и II 
плюсневыми костями;

● задней большеберцовой артерии 
между медиальной лодыжкой и ахил-
ловым сухожилием;

Рис. 1. Схема определения пульсации 
периферических артерий нижних 
конечностей: а — тыльной артерии 
стопы, б — задней большеберцовой 
артерии, в — подколенной артерии, 
г — бедренной артерии / Scheme 
for determining the pulsation of 
the peripheral arteries of the lower 
extremities: a — dorsal artery of the foot, 
б — posterior tibial artery, в — popliteal 
artery, г — femoral artery

Рис. 2. Пациент К., 59 лет. 
Клиническая картина при 
обращении / Patient K., 59 years old. 
Clinical picture before treatment

● подколенной артерии в глубине под-
коленной ямки при положении больного 
на животе или на спине и при согнутой 
в коленном суставе ноге под углом 120°;

● бедренной артерии на 2 см ниже 
середины паховой связки (рис. 1) [13, 15]. 

При наличии соответствующих жалоб 
и клинической картины, выявлении 
снижения или отсутствия пульсации 
артерий нижней конечности перед про-
ведением деструктивного вмешательства 
на ногах следует направить пациента на 
консультацию сердечно-сосудистого 
хирурга для проведения ультразвуковой 
допплерографии и определения даль-
нейшей тактики ведения. В противном 
случае возможно не только замедлен-
ное заживление раны, но и полное его 
отсутствие с развитием хроническо-
го незаживающего раневого дефекта. 
В качестве примера приводим собствен-
ное клиническое наблюдение.

Пациент К., 59 лет, обратился в отде-
ление сосудистой хирургии с жалобами 
на незаживающий в течение 6 месяцев 
дефект, возникший после краевой резек-
ции ногтевой пластины первого пальца 
стопы справа вследствие лечения онихо-
грифоза и вросшего ногтя. При расспро-
се обращал внимание на дискомфорт 
и боли в области икроножных мышц при 
ходьбе, перемежающуюся хромоту до 
10-50 метров. В анамнезе жизни – дли-
тельный стаж курения по одной пачке 
сигарет в день. 

При осмотре наблюдался раневой 
дефект с ровными краями без призна-
ков краевой эпителизации размерами 
0,4 × 0,8 см у свободного края ногте-
вой пластинки первого пальца правой 
стопы, сопровождавшийся экссудаци-
ей, отечностью, покраснением и болез-
ненностью (рис. 2). В области нижних 
конечностей наблюдались явления 
мышечной гипотрофии, кожные покро-
вы голеней и стоп субатрофичны, на 
ощупь холодные, волосяной покров 
практически отсутствует, ногтевые пла-
стинки значительно утолщены, желтого 
цвета. При пальпаторном определении 
отсутствует пульсация на подколенных 
артериях и артериях стопы с обеих сто-
рон. Пациент нормостенического телос-
ложения. Пульс 76 ударов в минуту, дав-
ление 150/90 мм рт. ст., температура тела 
нормальная. По органам и системам без 
особенностей.

По данным лабораторных исследо-
ваний отмечалось повышение уровня 
глюкозы плазмы натощак до 9 ммоль/л, 
уровень гликированного гемогло-
бина – 8,6 ммоль/л, дислипидемия. 
В общем анализе мочи, клиническом 
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шунтирования справа) (рис. 5). Полное 
заживление раневого дефекта достиг-
нуто через 2 месяца. 

Обсуждение
Проведение деструктивного вмеша-

тельства в области покровных тканей 
стопы требует настороженности в отно-
шении ряда заболеваний и состояний, 
влияющих на процессы нормального 
заживления, таких как СД, метабо-
лический синдром, иммунодефицит. 
Процессы нормального заживления 
значительно зат рудн яет на ли чие 
у пациента заболеваний артерий ниж-
них конечностей, основной причи-
ной которых является атеросклероз. 
Предположить наличие у пациента 
заболеваний артерий нижних конечно-
стей позволяет выявление определен-
ных факторов риска: возраста старше 
50 лет, СД, курения в анамнезе, дис-
липидемии, АГ, а также наследствен-
ности, отягощенной заболеваниями 
периферических артерий. У пациентов 
с повышенным риском заболеваний 
артерий нижних конечностей следует 
собрать всесторонний медицинский 
анамнез, обращая особое внимание 
на болезненность или слабость мышц 
нижних конечностей при нагрузке 
и в покое (симптом перемежающейся 
хромоты), парестезии. При осмотре 
нижних конечностей следует оценить 
температуру и целостность кожи, состо-
яние волосяного покрова и ногтевых 
пластин, наличие гипотрофии мышц. 
В случае выполнения деструктивно-
го вмешательства на стопе у пациента 
с заболеваниями артерий нижних 
конечностей возможно не только замед-
ленное заживление раны, но и полное 
его отсутствие с развитием хроническо-
го незаживающего раневого дефекта 
[13, 15].

Заключение
Перед плановым деструктивным 

вмешательством на покровных тканях 
стопы врач-дерматовенеролог, осмат-
ривающий пациента, должен уделять 
особое внимание признакам хрони-
ческой артериальной недостаточно-
сти кровообращения нижних конеч-
ностей. При подозрении на наличие 
у пациента заболеваний артерий ниж-
них конечностей следует пальпаторно 
оценить пульсацию в них. Отсутствие 
или ослабление пульсации артерий 
ног может говорить об их поражении 
в виде стеноза или окклюзии и тре-
бует более тщательной взвешенной 
оценки соотношения пользы и риска 

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием аорты 
и артерий нижних конечностей при обращении: 1 — наружная подвздошная 
артерия, 2 — общая бедренная артерия, 3 — глубокая бедренная артерия, 4 — 
окклюзированная поверхностная бедренная артерия, 5 — подколенная артерия, 
6 — передняя большеберцовая артерия, 7 — задняя большеберцовая артерия, 8 — 
окклюзированная подколенная артерия справа, 9 — окклюзированная передняя 
большеберцовая артерия справа / Multislice computed tomography with contrasting 
the aorta and arteries of the lower extremities during before treatment: 1 — external iliac 
artery, 2 — common femoral artery, 3 — deep femoral artery, 4 — occluded superfi cial 
femoral artery, 5 — popliteal artery, 6 — anterior tibial artery, 7 — posterior tibial artery, 8 — 
occluded popliteal artery on the right, 9 — occluded anterior tibial artery on the right

анализе крови и коагулограмме значи-
мых отклонений от нормы не наблю-
далось. По данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии аорты 
и артерий нижних конечностей (рис. 
3, 4) выявлена окклюзия обеих поверх-

Рис. 4. Мультиспиральная 
компьютерная томография 
с контрастированием аорты 
и артерий нижних конечностей 
после проведенной хирургической 
реконструктивной операции: 
2 — общая бедренная артерия, 4 — 
окклюзированная поверхностная 
бедренная артерия, 10 — 
аутовенозный графт / Multispiral 
computed tomography with contrast 
enhancement of the aorta and arteries 
of the lower extremities after surgical 
reconstructive surgery: 2 — common 
femoral artery, 4 — occluded superfi cial 
femoral artery, 10 — autovenous graft

Рис. 5. Пациент К., 59 лет. 
Клиническая картина через 1 
неделю после реконструктивного 
вмешательства / Patient K., 59 years 
old. The clinical picture 1 week after 
reconstructive intervention

ностных бедренных артерий, правой 
подколенной артерии, передней и зад-
ней большеберцовых артерий справа. 
По данным анамнеза, объективного 
осмотра, лабораторных и инструмен-
тальных обследований пациенту был 
выставлен диагноз: «Атеросклероз 
аорты и артерий нижних конечно-
стей. Окклюзия обеих поверхностных 
бедренных, правой подколенной арте-
рий, передней и задней большеберцовых 
артерий справа. Хроническая ишемия 
правой нижней конечности 4-й сте-
пени по классификации Фонтейна–
Покровского. Впервые выявленный 
СД. АГ 2-й степени, II стадии, риск 
сердечно-сосудистых осложнений 3». 
Тенденция к заживлению раневого 
дефекта появилась только после про-
веденного реконструктивного вме-
шательства (бедренно-тибиального 
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плановых инвазивных вмешательств на 
стопе, обязательной предварительной 
коррекции сопутствующей патологии 
с целью профилактики осложнений. 
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