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Резюме.
Цель – определить гематологические индикаторы риска, связанные с результатами хирургического лечения син-
дрома диабетической стопы (СДС).
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов обследования и лечения 452 пациентов с 
СДС. Оперативная активность составила 60,0%. Локальные вмешательства на стопе были выполнены у 48,2% 
пациентов, из которых 14,7% потребовалось проведение серии дополнительных локальных вмешательств, а 6,4% 
в итоге пришлось прибегнуть к «высокой» ампутации нижней конечности (ВАНК). Первичные ВАНК были ис-
пользованы в 11,7% случаях, у 26% из них возникли осложнения со стороны культи, по поводу которых пациенты 
были оперированы.
Результаты и обсуждение. В общем анализе крови (ОАК) гематологическими индикаторами риска выполнения 
дополнительных операций на стопе после локальных вмешательств при СДС являются: скорость оседания эри-
троцитов >60 мм/час, нейтрофильно-лимфоцитарный индекс (НЛИ) >4,29 ед. или индекс инфицированности 
(ИИ) ≤0,23 ед., лейкоцитарный индекс интоксикации Я.Я. Кальф-Калифа (ЛИИ) >1,23 ед., индекс сдвига лейко-
цитов по Н.И. Ябучинскому (ИСЛ) >0,08 ед.; выполнения ВАНК после локальных вмешательств на стопе: ИСЛ 
>0,10 ед.; выполнения первичной ВАНК: эритроциты ≤4,19×1012/л, гемоглобин ≤111 г/л, MCH ≤27,6 пг, лейкоци-
ты >12,80×109/л, НЛИ >4,24 ед., ИИ ≤0,23 ед., ЛИИ >2,64 ед.; выполнения ВАНК при хирургическом лечении: 
эритроциты ≤4,06×1012/л, гемоглобин ≤111 г/л, лейкоциты >12,50×109/л, НЛИ >4,24 ед., ЛИИ >1,81 ед., ИСЛ >0,10 
ед., ИИ ≤0,23 ед.
Заключение. Полученные сведения могут быть использованы для прогнозирования результатов и определения 
рациональной тактики хирургического лечения пациентов с СДС.

Abstract.
Objectives. To determine hematological risk indicators associated with the surgical treatment results of diabetic foot 
syndrome (DFS).
Material and methods. A retrospective analysis of examination and treatment results in 452 patients with DFS was 
performed. The surgical activity was 60.0%. Local interventions on the foot were performed in 48.2% of patients, of 
which 14.7% required a series of additional local interventions, and in 6.4% one had ultimately to resort to «high» 
amputation of the lower limb. Primary «high» amputations of the lower limb were used in 11.7% of cases, 26% of which 
had complications on the part of the stump, for which the patients underwent surgery.
Results. In the complete blood count (CBC) the hematological risk indicators for performing additional operations on the 
foot after local interventions in case of DFS are the folloing: erythrocyte sedimentation rate >60 mm/hour, neutrophil-
lymphocyte ratio (NLR) >4,29 units or infection index (II) ≤0,23 units, leukocyte intoxication index of Ya.Ya. Kalf-Kalif 
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Введение

Одним из осложнений сахарного диабе-
та (СД) является синдром диабетической стопы 
(СДС), который регистрируется у 15-25% лиц с 
СД 2 типа [1]. Длительно не заживающие раны 
при СДС часто приводят к ампутации нижней ко-
нечности и инвалидизации [2]. У пациентов с СД 
риск проведения ампутаций нижних конечностей 
значительно превышает общепопуляционный 
[3]. По-прежнему существует неопределенность 
в отношении факторов, которые увеличивают 
риск ампутаций у пациентов с СД [4].

В современном мире предпочтение отдается 
максимально органосохраняющей тактике веде-
ния пациентов с СДС, которая позволяет сохра-
нить опорную функцию конечности, а для лиц 
работоспособного возраста дает возможность 
реализации профессиональных компетенций,  
для пожилых – продлить период сохранения са-
мостоятельной двигательной активности [5-8]. 
Серьезной проблемой являются рецидивы язвен-
ных и гнойно-некротических поражений после 
первичного хирургического лечения. При реци-
дивах язвенных и гнойно-некротических пора-
жений высокие ампутации выполняются в 91,7% 
случаев, а летальность достигает 45% [9]. Реам-
путации конечности после малых хирургических 
вмешательств выполняются в 28,5% случаев [10]. 
Соотношение малых-высоких ампутаций в Рос-
сийской Федерации увеличилось с 0,86 до 1,35 в 
течение 10 лет [11].

Высокие ампутации нижних конечностей 
(ВАНК) у 60,4% пациентов осуществляются на 
уровне бедра, а у 30,1% – на уровне голени. При 
ишемической гангрене первичное заживление 
раны ампутационной культи бедра наступает в 
57,6-67,4% случаев. Установлено, что тоталь-
ная несостоятельность ампутационной культи 
регистрируется в 20,8%, а частичная – в 21,6% 
случаев. Общее число гнойных осложнений ам-

путационной культи составляет 10,5-49,3%, а со 
стороны общего статуса – 38,6-77,6% [12].

Летальность после ампутации на уровне 
бедра достигает 50-85%, на уровне голени – 24-
35%, на уровне стопы – 6%. Ампутации, выпол-
ненные ниже коленного сустава, сопровождают-
ся реампутациями почти в 50% наблюдений [13].

Проблема прогрессивного увеличения чис-
ленности пациентов с СДС и высокий риск ам-
путации у них требует проведения исследований 
с целью установления факторов риска и конкре-
тизации способов их коррекции. Определение 
факторов, оказывающих влияние на результаты 
и исходы различных вариантов хирургического 
лечения пациентов с СДС, и их анализ могут спо-
собствовать выбору оптимальной тактики, что в 
свою очередь, будет способствовать улучшению 
эффективности оказания помощи данной катего-
рии пациентов.

Цель исследования – определить гематологи-
ческие индикаторы риска, связанные с результа-
тами хирургического лечения СДС.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ данных 
обо всех 452 пациентах с СДС, находившихся 
на обследовании и лечении на клинической базе 
кафедры госпитальной хирургии с курсом фа-
культета повышения квалификации и перепод-
готовки кадров учреждения образования «Витеб-
ский государственный ордена Дружбы народов 
медицинский университет» в отделении гнойной 
хирургии учреждения здравоохранения «Витеб-
ская областная клиническая больница» в период 
с января 2020 г. по декабрь 2022 г. Мужчин было 
263 (58,2%; 95% ДИ: 53,7–62,8), женщин – 189 
(41,8%; 95% ДИ: 37,3–46,4),  возраст от 30 до 92 
(Me [LQ; UQ] – 61 [55; 68]) лет.

Пациенты с СДС, включенные в исследова-
ние, в зависимости от характера проведенного 

(LII) >1,23 units, leukocyte shift index according to N.I. Yabuchinsky (ISL) >0,08 units; performing HALL after local 
interventions on the foot: ISL >0,10 units; performing primary HALL: erythrocytes ≤4,19×1012/l, hemoglobin ≤111 g/l, 
MCH ≤27,6 pg, leukocytes >12.80×109/l, NLR >4,24 units, II ≤0,23 units, LII >2,64 units; performing HALL in surgical 
treatment: erythrocytes ≤4,06×1012/l, hemoglobin ≤111 g/l, leukocytes >12,50×109/l, NLR >4,24 units, LII >1,81 units, 
ISL >0,10 units, II ≤0,23 units.
Conclusions. The obtained findings can be used to predict the results and determine rational tactics for surgical treatment 
in patients with DFS.
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хирургического лечения и его результатов, были 
разделены на 6 групп сравнения: I – 181 (40,0%; 
95% ДИ: 35,5–44,5) пациент, которым прово-
дили только консервативную терапию и мест-
ное лечение (без учета вмешательств на сосудах 
нижних конечностей); II – 172 (38,1%; 95% ДИ: 
33,6–42,6) пациента, которым было выполнено 
успешное локальное хирургическое вмешатель-
ство на стопе; III – 32 (7,1%; 95% ДИ: 4,7–9,5) 
пациента, которым было выполнено локальное 
хирургическое вмешательство, после чего тре-
бовалось выполнение дополнительных (исходно 
не планируемых) локальных операций на стопе 
по поводу местных осложнений; IV – 14 (3,1%; 
95% ДИ: 1,5–4,7) пациентов, которым исходно 
было выполнено локальное вмешательство на 
стопе, а затем в связи с его неэффективностью 
или развитием местных осложнений была произ-
ведена ВАНК; V – 39 (8,6%; 95% ДИ: 6,0–11,2) 
пациентов, которым была произведена первичная 
ВАНК, а послеоперационный период протекал 
без местных осложнений; VI – 14 (3,1%; 95% ДИ: 
1,5–4,7) пациентов, у которых после выполнения 
ВАНК для полного заживления культи были не-
обходимы дополнительные оперативные вмеша-
тельства или реампутация конечности.

Для сравнительной оценки и поиска индика-
торов, связанных с неудовлетворительными ре-
зультатами хирургического лечения (осложнения 
локальных вмешательств на стопе, ВАНК после 
локальных операций, осложнения ВАНК), были 
проанализированы результаты общего анализа 
крови (ОАК) при поступлении (эритроциты, ге-
моглобин, средний объем эритроцитов – mean 
corpuscular volume (MCV), среднее содержание 
гемоглобина в эритроците – mean concentration 
hemoglobin (MCH), средняя концентрация ге-
моглобина в эритроците – mean corpuscular 
hemoglobin concentration (MCHC), лейкоциты, 
тромбоциты, средний объем тромбоцитов – mean 
platelets volume (MPV), скорость оседания эри-
троцитов (СОЭ)) и рассчитаны лейкоцитарные 
индексы: нейтрофильно-лейкоцитарный индекс 
(НЛИ), лейкоцитарный индекс интоксикации 
Я.Я. Кальф-Калифа (ЛИИ), индекс сдвига лейко-
цитов по Н.И. Ябучинскому (ИСЛ), индекс инфи-
цированности (ИИ) [14].

Результаты исследования были подвергну-
ты статистическому анализу с использовани-
ем программ Microsoft Excel 2016 (Microsoft 
Corporation, США), STATISTICA 10.0 (StatSoft 
Inc., США), MedCalc 23.0.6 (MedCalc Software 

Ltd, Бельгия). Качественные данные представ-
лены в виде абсолютных величин и процентов 
с расчетом 95% доверительного интервала (95% 
ДИ), количественные данные – минимальных и 
максимальных значений (min–max) с расчетом 
медианы (Me) и интерквартильного интервала 
между 25-м и 75-м процентилями [LQ; UQ]. Для 
дальнейшего анализа применяли непараметри-
ческие методы статистики: U-критерий Mann-
Whitney, H-тест Kruskal-Wallis. двусторонний 
точный критерий Fisher, критерий хи-квадрат (χ2) 
по Pearson и критерий χ2 по Pearson с поправкой 
Yates (χ2

Yates), r-критерий Spearmen (rS) с расчетом 
для него 95% ДИ, ROC-анализ. Уровень значимо-
сти «p» принимали равным 0,05. При значениях 
p≤0,05 различия между исследуемыми показа-
телями считали статистически значимыми, при 
0,05<p≤0,1 – обнаруженными на уровне стати-
стической тенденции.

Результаты и обсуждение

Характеристика показателей ОАК при посту-
плении у пациентов в группах сравнения пред-
ставлена в таблице 1.

Выделенные группы пациентов различались 
между собой по показателям эритроцитов, MCH, 
гемоглобина, лейкоцитов, тромбоцитов и СОЭ в 
ОАК при поступлении.

Показатели содержания эритроцитов в ОАК 
при поступлении не различались при сравнении 
у пациентов II и III групп (pMann-Whitney=0,19), V и VI 
групп (pMann-Whitney=0,52). Также отсутствовали ста-
тистически значимые различия (pMann-Whitney=0,83) по 
этому параметру между всеми пациентами, у ко-
торых удалось ограничиться вмешательствами на 
уровне стопы (II-III группы), и теми, кому после ло-
кального вмешательства на стопе были вынуждены 
выполнить ВАНК (IV группа). Содержание эритро-
цитов статистически значимо различалось между 
всеми пациентами, лечение которых начинали с 
локального вмешательства на стопе (II-IV группы), 
и теми, кому была выполнена первичная ВАНК (V-
VI группы) (pMann-Whitney=0,0016), а также между все-
ми пациентами, у которых удалось ограничиться 
вмешательствами на уровне стопы (II-III группы), 
и всеми теми, кому в процессе лечения была вы-
полнена ВАНК (IV-VI группы) (pMann-Whitney=0,0031). 
Количество эритроцитов у оперированных паци-
ентов имело слабую отрицательную корреляцию с 
выполнением первичной ВАНК (rS=-0,19 (95% ДИ: 
-0,30…-0,07); p=0,0015) и ВАНК в процессе лече-
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Таблица 1 – Характеристика показателей ОАК при поступлении у пациентов в группах сравнения

Анализи-
руемый 

показатель
(един. 

измерения)

Группы сравнения
Значимость 

различий 
между 

группами
(pKruskal-Wallis)

I
(N=181)

II
(N=172)

III
(N=32)

IV
(N=14)

V
(N=39)

VI
(N=14)

эритроциты 
(×1012/л)

4,31
[3,82; 4,77]
(2,47–7,00)

4,17
[3,71; 4,68]
(1,75–6,65)

4,03
[3,78; 4,46]
(2,51–5,42)

4,15
[3,36; 4,46]
(3,06–4,99)

3,90
[3,49; 4,18]
(2,03–5,21)

3,81
[3,11; 4,14]
(2,50–5,29)

р=0,0003

гемоглобин
(г/л)

120
[113; 141]
(47–178)

119
[107; 136]
(47–171)

119
[107; 131]
(70–155)

123
[102; 132]
(87–137)

108
[98; 124]
(58–165)

103
[86; 113]
(72–142)

р=0,0000

MCV
(фл)

86,4
[83,4; 89,4]
(59,8–109,8)

85,6
[82,3; 88,8]
(69,9–114,0)

86,25
[83,9; 89,2]
(35,4–95,9)

88,2
[83,4; 92,3]
(68,7–93,8)

84,9
[82,0; 88,7]
(76,2–101,0)

82,1
[79,8; 87,2]
(77,4–90,7)

р=0,198

MCH
(пг)

29,4
[27,9; 30,7]
(16,2–36,0)

28,9
[27,6; 30,1]
(9,5–37,6)

29,5
[28,0; 30,7]
(25,5–35,0)

29,6
[28,4; 31,4]
(22,4–31,8)

28,6
[26,4; 29,8]
(20,7–35,1)

27,2
[26,8; 28,8]
(24,2–30,1)

р=0,02

MCHC
(г/л)

337
[330; 346]
(270–381)

334
[326; 343]
(301–373)

335
[327; 346]
(307–375)

335
[327; 350]
(322–359)

332
[326; 346]
(295–363)

331
[327; 344]
(297–358)

р=0,49

лейкоциты 
(×109/л)

8,88
[7,02; 11,07]
(4,12–25,37)

9,52
[7,59; 12,09]
(3,83–31,82)

10,27
[8,05; 12,65]
(4,83–24,53)

12,02
[9,40; 17,16]
(7,07–21,71)

13,66
[10,02; 17,47]
(8,21–34,70)

14,91
[10,16; 17,68]
(7,70–28,56)

р=0,0000

тромбоциты
(×109/л)

273
[205; 344]
(77–901)

307
[243; 388]
(64–831)

269
[217; 364]
(68–595)

196
[253; 462]
(211–616)

366
[264; 481]
(87–730)

338
[250; 395]
(124–561)

р=0,0008

MPV
(фл)

10,2
[9,4; 11,4]
(5,3–12,7)

10,2
[9,6; 11,0]
(6,7–13,1)

10,1
[8,3; 10,7]
(6,9–13,2)

10,2
[9,8; 10,6]
(7,5–11,3)

10,2
[9,5; 11,0]
(6,9–12,2)

10,1
[9,2; 10,8]
(6,9–11,4)

р=0,84

СОЭ
(мм/час)

37
[23; 54]
(2–225)

54
[35; 64]

(0,5–275)

61
[50; 68]
(20–77)

60
[50; 64]
(25–73)

60
[36; 66]
(3–80)

59
[54; 64]
(2–83)

р=0,0000

ния (rS=-0,18 (95% ДИ: -0,29…-0,06); p=0,003). Ме-
тодом ROC-анализа было проведено определение 
порогового значения содержания эритроцитов в 
ОАК при поступлении у оперированных пациентов 
для риска выполнения первичной ВАНК и ВАНК в 
процессе лечения (рис. 1).

У оперированных пациентов с содержанием 
эритроцитов в ОАК при поступлении >4,19×1012/л 
первичная ВАНК была выполнена в 11 из 111 (9,9%; 
95% ДИ: 4,3–15,5) случаев, а у лиц с уровнем эри-
троцитов ≤4,19×1012/л – в 42 из 160 (26,3%; 95% ДИ: 
34,4–49,7), т.е. при уровне эритроцитов ≤4,19×1012/л 
риск выполнения первичной ВАНК был в 2,7 раз 
выше (рχ2=0,0009). У оперированных пациентов с 
содержанием эритроцитов в ОАК при поступле-
нии >4,06×1012/л ВАНК в процессе лечения была 
выполнена в 23 из 136 (16,9%; 95% ДИ: 10,6–23,2) 
случаев, а у лиц с эритроцитами ≤4,06×1012/л – в 44 
из 135 (32,6%; 95% ДИ: 24,7–40,5). Следовательно, 
при уровне эритроцитов в ОАК при поступлении 

≤4,06×1012/л риск выполнения ВАНК в процессе 
лечения был в 1,9 раз выше (рχ2=0,0028).

Уровень гемоглобина в ОАК при поступлении 
статистически значимо не различался: у пациен-
тов II и III групп (pMann-Whitney=0,68); V и VI групп 
(pMann-Whitney=0,20); между всеми пациентами, у ко-
торых удалось ограничиться вмешательствами 
на уровне стопы, и теми, кому после локального 
вмешательства на стопе были вынуждены выпол-
нить ВАНК (pMann-Whitney=0,40). При этом имелись 
статистически значимые различия по содержа-
нию гемоглобина между пациентами II-IV и V-VI 
групп (pMann-Whitney=0,00016); между пациентами II-
III и IV-VI групп (pMann-Whitney=0,0004). Гемоглобин 
в ОАК при поступлении у оперированных пациен-
тов имел слабую отрицательную корреляцию с вы-
полнением первичной ВАНК (rS=-0,23 (95% ДИ: 
-0,34…-0,11); p=0,00013) и ВАНК в процессе лече-
ния (rS=-0,22 (95% ДИ: -0,33…-0,10); p=0,00035). 
Методом ROC-анализа было определено порого-
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вое значение содержания гемоглобина в ОАК при 
поступлении у оперированных пациентов для ри-
ска выполнения первичной ВАНК и ВАНК в про-
цессе лечения (рис. 2).

У оперированных пациентов с уровнем ге-
моглобина в ОАК при поступлении >111 г/л пер-
вичная ВАНК была выполнена в 18 из 160 (11,3%; 
95% ДИ: 6,4–16,2) случаев, а у лиц с гемоглобином 
≤111 г/л – в 35 из 111 (31,5%; 95% ДИ: 22,9–40,1). 
У оперированных пациентов с содержанием гемо-
глобина >111 г/л ВАНК в процессе лечения была 
выполнена в 26 из 160 (16,3%; 95% ДИ: 10,6–22,0) 
случаев, а у лиц с гемоглобином ≤111 г/л – в 41 из 

111 (36,9%; 95% ДИ: 27,9–45,9). Таким образом, 
при концентрации гемоглобина в ОАК при по-
ступлении ≤111 г/л риск выполнения первичной 
ВАНК был в 2,8 раз выше (рχ2=0,0000), а ВАНК 
в процессе лечения – в 2,3 раз выше (рχ2=0,0001).

Установлено, что показатель MCH при посту-
плении статистически значимо не различался: у 
пациентов II и III групп (pMann-Whitney=0,19); V и VI 
групп (pMann-Whitney=0,32); между пациентами II-III и 
IV групп (pMann-Whitney=0,33); между пациентами II-
III и IV-VI групп (pMann-Whitney=0,15). При этом име-
лись статистически значимые различия по показа-
телю MCH между пациентами II-IV и V-VI групп 

Рисунок 1 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора выполнения первичной ВАНК среди 
оперированных пациентов для содержания эритроцитов в ОАК при поступлении; Б – ROC-кривая предиктора 

выполнения ВАНК среди оперированных пациентов для содержания эритроцитов в ОАК при поступлении

Рисунок 2 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора выполнения первичной ВАНК среди 
оперированных пациентов для содержания гемоглобина в ОАК при поступлении; Б – ROC-кривая предиктора 

выполнения ВАНК среди оперированных пациентов для содержания гемоглобина в ОАК при поступлении

А Б

А Б



31

(pMann-Whitney=0,029). Показатель MCH при посту-
плении у оперированных пациентов имел слабую 
отрицательную корреляцию с выполнением пер-
вичной ВАНК (rS=-0,13 (95% ДИ: -0,17…-0,09); 
p=0,028). Методом ROC-анализа было определе-
но пороговое значение MCH при поступлении у 
оперированных пациентов для риска выполнения 
первичной ВАНК (рис. 3).

У оперированных пациентов с MCH при по-
ступлении >27,6 пг первичная ВАНК была выпол-
нена в 28 из 192 (14,6%; 95% ДИ: 9,6–19,6) слу-
чаев, а у лиц с MCH ≤27,6 пг – в 25 из 79 (32%; 
95% ДИ: 22–42). Таким образом, при MCH при по-

ступлении ≤27,6 пг риск выполнения первичной 
ВАНК был в 2,2 раз выше (рχ2=0,0013).

Полученные данные отражают вклад анемии 
и обусловленной ею гемической гипоксии в раз-
витие и течение тяжелых форм СДС, приводящих 
к необходимости выполнения ВАНК. В свою оче-
редь, рассмотренные выше факторы относятся к 
управляемым. Таким образом, профилактику раз-
вития и лечение анемии можно рассматривать как 
одно из мероприятий, способных улучшить ре-
зультаты лечения пациентов с СДС.

Показатели содержания лейкоцитов в ОАК 
при поступлении не различались у пациентов II 
и III групп (pMann-Whitney=0,28), V и VI групп (pMann-

Whitney=0,79). На уровне статистической тенденции 
(pMann-Whitney=0,052) имелись различия по данному 
параметру между пациентами II-III и IV групп. 
Показатели содержания лейкоцитов статисти-
чески значимо различались между пациентами 
II-IV и V-VI групп (pMann-Whitney=0,0000), а также 
между пациентами II-III и IV-VI групп (pMann-

Whitney=0,0000). Лейкоциты в ОАК при поступле-
нии у оперированных пациентов имели прямую 
корреляцию умеренной силы с выполнением 
первичной ВАНК (rS=0,34 (95% ДИ: 0,23–0,44); 
p=0,0000) и ВАНК в процессе лечения (rS=0,35 
(95% ДИ: 0,24–0,45); p=0,0000). Методом ROC-
анализа было проведено определение порогового 
значения содержания лейкоцитов в ОАК при по-
ступлении у оперированных пациентов для риска 
выполнения первичной ВАНК и ВАНК в процес-
се лечения (рис. 4).

Рисунок 3 – Скриншот программы MedCalc: 
ROC-кривая предиктора выполнения первичной 

ВАНК среди оперированных пациентов для MCH 
при поступлении

Рисунок 4 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора выполнения первичной ВАНК среди 
оперированных пациентов для содержания лейкоцитов в ОАК при поступлении; Б – ROC-кривая предиктора 

выполнения ВАНК среди оперированных пациентов для содержания лейкоцитов в ОАК при поступлении

А Б
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У оперированных пациентов с уровнем лейко-
цитов в ОАК при поступлении >12,80×109/л пер-
вичная ВАНК была выполнена в 32 из 82 (39%; 
95% ДИ: 28–50) случаев, а у лиц с лейкоцитами 
≤12,80×109/л – в 21 из 189 (11,1%; 95% ДИ: 6,6–
15,6). Т.е. при уровне лейкоцитов в ОАК при посту-
плении >12,80×109/л риск выполнения первичной 
ВАНК был в 3,5 раз выше (рχ2=0,0000). У опериро-
ванных пациентов с уровнем лейкоцитов при по-
ступлении >12,50×109/л ВАНК в процессе лечения 
была выполнена в 39 из 85 (46%; 95% ДИ: 35–57) 
случаев, а при уровне лейкоцитов ≤12,80×109/л – в 
28 из 186 (15,1%; 95% ДИ: 10,0–20,3). Т.е. при кон-
центрации лейкоцитов в ОАК при поступлении 
>12,50×109/л риск выполнения ВАНК в процессе 
лечения был в 3 раза выше (рχ2=0,0000). Анало-
гичные данные представлены в работе Naz et al., 
которые отмечают наличие связи между уровнем 
лейкоцитоза, тяжестью СДС и риском выполнения 
ВАНК [15].

Содержание тромбоцитов в ОАК при посту-
плении статистически значимо не различалось: 
у пациентов II и III групп (pMann-Whitney=0,20); V и 
VI групп (pMann-Whitney=0,42); пациентов II-III и IV 
групп (pMann-Whitney=0,54). Различия по содержанию 
тромбоцитов в ОАК при поступлении между па-
циентами II-IV и V-VI групп, а также между II-III 
и IV-VI группами были на уровне статистической 
тенденции (pMann-Whitney=0,065 и pMann-Whitney=0,056 
соответственно). Е.Л. Ставчиков и соавторы ука-
зывают, что уровень тромбоцитов у пациентов с 
СДС повышается с увеличением степени пораже-
ния по шкале Wagner [16].

СОЭ при поступлении статистически значимо 
не различалась: у пациентов V и VI групп (pMann-

Whitney=0,79); II-III и IV групп (pMann-Whitney=0,27); II-IV 
и V-VI групп (pMann-Whitney=0,32); II-III и IV-VI групп 
(pMann-Whitney=0,16). Статистически значимые разли-
чия СОЭ были между пациентами II и III групп 
(pMann-Whitney=0,0149). У пациентов II и III групп уро-
вень СОЭ при поступлении имел слабую прямую 
корреляцию с выполнением дополнительных опе-
раций на стопе после локального вмешательства 
(rS=0,17 (95% ДИ: 0,03–0,30); p=0,0144). Методом 
ROC-анализа было проведено определение поро-
гового значения СОЭ для необходимости выпол-
нения дополнительных операций на стопе после 
локального вмешательства (рис. 5).

У пациентов, которым были выполнены ло-
кальные вмешательства, с СОЭ при поступлении 
>60 мм/час дополнительные операции на стопе 
были выполнены в 18 из 72 (25%; 95% ДИ: 15–35) 

случаев, а с СОЭ ≤60 мм/час – в 14 из 132 (10,6%; 
95% ДИ: 5,4–15,9). Соответственно, при СОЭ на 
момент поступления >60 мм/час у пациентов, ко-
торым выполняли локальные вмешательства, в 
2,4 раза чаще требовалось выполнение дополни-
тельных операций на стопе (рχ2=0,0069). Aragón-
Sánchez et al., Sen et al. и Yapici et al. указывают, 
что увеличение СОЭ более 94 мм/час у пациентов 
с СДС является индикатором тяжелой инфекции 
при СДС и высокого риска выполнения ВАНК [4, 
17-19].

В таблице 2 представлены рассчитанные лей-
коцитарные индексы по данным показателей ОАК 
при поступлении у пациентов в группах сравнения.

Показатели НЛИ при поступлении статисти-
чески значимо различались между пациентами II 
и III групп (pMann-Whitney=0,016); II-IV и V-VI групп 
(pMann-Whitney=0,0000); II-III и IV-VI групп (pMann-

Whitney=0,0000). На уровне статистической тенден-
ции (pMann-Whitney=0,053) различались значения НЛИ 
между пациентами II-III и IV групп. По показа-
телю НЛИ V и VI группы не различались между 
собой (pMann-Whitney=0,43). НЛИ у пациентов II и III 
групп имел прямую корреляцию слабой силы с 
необходимостью выполнения дополнительных 
операций на стопе (rS=0,17 (95% ДИ: 0,03–0,30); 
p=0,016), а у всех оперированных пациентов – ана-
логичной направленности и умеренной силы свя-
зи с выполнением первичной ВАНК (rS=0,33 (95% 
ДИ: 0,22–0,43); p=0,0000) и всеми случаями ВАНК 
(rS=0,34 (95% ДИ: 0,23–0,44); p=0,0000). Методом 
ROC-анализа было проведено определение по-
рогового значения НЛИ для риска выполнения 
дополнительной операции на стопе после локаль-

Рисунок 5 – Скриншот программы MedCalc: 
ROC-кривая предиктора необходимости выполнения 
дополнительных операций на стопе после локального 

вмешательства для СОЭ при поступлении
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ного вмешательства, первичной ВАНК и ВАНК в 
процессе лечения (рис. 6).

У пациентов с НЛИ при поступлении >4,29 
ед. после локального вмешательства дополни-
тельные операции на стопе были выполнены в 20 
из 74 (27%; 95% ДИ: 17–37) случаев, а при НЛИ 
≤4,29 ед. – в 12 из 130 (9,2%; 95% ДИ: 4,2–14,2). 
Таким образом, при НЛИ на момент поступле-
ния >4,29 ед. у пациентов, которым выполняли 
локальные вмешательства, в 2,9 раза чаще требо-
валось выполнение дополнительных операций на 
стопе (рχ2=0,0008). У оперированных пациентов с 

НЛИ >4,24 ед. первичная ВАНК была выполнена 
в 40 из 123 (32,5%; 95% ДИ: 24,2–40,8) случаев, 
а у лиц с НЛИ ≤4,24 ед. – в 13 из 148 (8,8%; 95% 
ДИ: 4,2–13,4). Соответственно, при НЛИ при по-
ступлении >4,24 ед. риск выполнения первичной 
ВАНК был в 3,7 раз выше (рχ2=0,0000). У опе-
рированных пациентов с НЛИ >4,24 ед. ВАНК 
в процессе лечения была выполнена в 44 из 123 
(35,8%; 95% ДИ: 27,3–44,3) случаев, а у лиц с 
НЛИ ≤4,24 ед. – в 23 из 148 (15,5%; 95% ДИ: 9,7–
21,3). Следовательно, при НЛИ при поступлении 
>4,24 ед. риск выполнения ВАНК в процессе ле-

Таблица 8 – Лейкоцитарные индексы у пациентов в группах сравнения

Анализируемый 
показатель

Группы сравнения Значимость 
различий 

между 
группами

(pKruskal-Wallis)

I
(N=181)

II
(N=172)

III
(N=32)

IV
(N=14)

V
(N=39)

VI
(N=14)

Нейтрофильно-
лимфоцитарный 
индекс 

2,83
[1,79; 4,50]
(0,66–95,00)

3,05
[2,03; 5,14]
(0,57–48,50)

5,07
[2,51; 8,20]
(0,75–47,00)

6,44
[2,57; 13,00]
(0,50–30,67)

6,00
[3,65; 22,00]
(0,93–95,00)

10,08
[4,88; 31,67]
(1,63–47,50)

р=0,0000

Лейкоцитарный 
индекс 
интоксикации 
Я.Я. Кальф-
Калифа 

0,95
[0,40; 2,00]
(0,11–21,40)

1,06
[0,43; 2,64]
(0,07–33,00)

1,78
[1,02; 4,03]
(0,30–21,67)

3,41
[1,06; 4,90]
(0,19–7,79)

2,96
[1,03; 7,00]
(0,26–23,00)

3,71
[1,91; 9,10]
(0,50–15,63)

р=0,0000

Индекс сдвига 
лейкоцитов 
по Н.И. 
Ябучинскому

0,05
[0,03; 0,09]
(0,00–1,14)

0,06
[0,03; 0,13]
(0,00–0,42)

0,11
[0,05; 0,17]
(0,01–1,25)

0,13
[0,10; 0,23]
(0,05–0,86)

0,11
[0,04; 0,20]
(0,00–1,33)

0,07
[0,04; 0,31]
(0,01–0,46)

р=0,0000

Индекс 
инфицирован-
ности

0,35
[0,22; 0,56]
(0,01–1,53)

0,33
[0,19; 0,49]
(0,02–1,77)

0,20
[0,12; 0,40]
(0,02–1,33)

0,16
[0,08; 0,39]
(0,03–2,00)

0,17
[0,05; 0,27]
(0,11–1,07)

0,10
[0,03; 0,21]
(0,02–0,61)

р=0,0000

Рисунок 6 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора необходимости выполнения 
дополнительных операций на стопе после локального вмешательства для НЛИ при поступлении;

Б – ROC-кривая предиктора выполнения первичной ВАНК среди оперированных пациентов 
для НЛИ при поступлении, В – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК среди оперированных пациентов

для НЛИ при поступлении

А Б В
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чения был в 2,3 раз выше (рχ2=0,0001). В публи-
кациях Serban et al., Aragón- Sánchez et al., Sen et 
al. и Yapici et al. отмечается, что значение НЛИ 
более 4,52 ед. коррелирует с тяжестью инфекции 
при СДС, риском выполнения ВАНК и смертью 
[15, 17-20].

ЛИИ при поступлении статистически зна-
чимо не различался: у пациентов V и VI групп 
(pMann-Whitney=0,28); II-III и IV групп (pMann-Whitney=0,12). 
Показатели ЛИИ при поступлении статистиче-
ски значимо различались между пациентами II 
и III групп (pMann-Whitney=0,0089); II-IV и V-VI групп 
(pMann-Whitney=0,0000); II-III и IV-VI групп (pMann-

Whitney=0,0000). ЛИИ у пациентов II и III групп имел 
прямую корреляцию слабой силы с необходимо-
стью выполнения дополнительных операций на 
стопе (rS=0,18 (95% ДИ: 0,04–0,31); p=0,0085), а у 
всех оперированных пациентов – аналогичной на-
правленности и силы связи с выполнением первич-
ной ВАНК (rS=0,26 (95% ДИ: 0,14–0,37); p=0,0000) 
и всеми случаями ВАНК (rS=0,27 (95% ДИ: 0,15–
0,38); p=0,0000). Методом ROC-анализа было про-
ведено определение порогового значения ЛИИ для 
риска выполнения дополнительной операции на 
стопе после локального вмешательства, первичной 
ВАНК и ВАНК в процессе лечения (рис. 7).

Так у пациентов с ЛИИ >1,23 ед. после ло-
кального вмешательства дополнительные опера-
ции на стопе были выполнены в 23 из 96 (24%; 
95% ДИ: 15–33) случаев, а при ЛИИ ≤1,23 ед. – в 
9 из 108 (8,3%; 95% ДИ: 3,1–13,5). Таким образом, 

при ЛИИ на момент поступления >1,23 ед. у паци-
ентов, которым выполняли локальные вмешатель-
ства, в 2,9 раза чаще требовалось выполнение до-
полнительных операций на стопе (рχ2

Yates=0,0041). 
У оперированных пациентов с ЛИИ >2,64 ед. пер-
вичная ВАНК была выполнена в 30 из 90 (33%; 
95% ДИ: 23–43) случаев, а у лиц с ЛИИ ≤2,64 ед. 
– в 23 из 181 (12,7%; 95% ДИ: 7,9–17,6). Соответ-
ственно, при ЛИИ при поступлении >2,64 ед. риск 
выполнения первичной ВАНК был в 2,6 раз выше 
(рχ2=0,0001). У оперированных пациентов с ЛИИ 
при поступлении >1,81 ед. ВАНК в процессе лече-
ния была выполнена в 43 из 114 (37,7%; 95% ДИ: 
28,8–46,6) случаев, а у лиц с ЛИИ ≤1,81 ед – в 24 
из 157 (15,3%; 95% ДИ: 9,7–20,9). Следователь-
но, при ЛИИ при поступлении >1,81 ед. риск вы-
полнения ВАНК в процессе лечения был в 2,5 раз 
выше (рχ2=0,0000).

Показатели ИСЛ при поступлении статисти-
чески значимо различались между пациентами II 
и III групп (pMann-Whitney=0,0019); II-III и IV групп 
(pMann-Whitney=0,0023); II-III и IV-VI групп (pMann-
Whitney=0,0052). ИСЛ статистически значимо 
не различался: у пациентов V и VI групп (pMann-

Whitney=0,90); II-IV и V-VI групп (pMann-Whitney=0,13). 
ИСЛ у пациентов II и III групп имел прямую кор-
реляцию слабой силы с необходимостью выпол-
нения дополнительных операций на стопе (rS=0,22 
(95% ДИ: 0,08–0,35); p=0,0017), у пациентов II-IV 
групп – с потребностью выполнения ВАНК после 
локального вмешательства на стопе (rS=0,20 (95% 

Рисунок 7 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора необходимости выполнения 
дополнительных операций на стопе после локального вмешательства для ЛИИ при поступлении;

Б – ROC-кривая предиктора выполнения первичной ВАНК среди оперированных пациентов 
для ЛИИ при поступлении, В – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК среди оперированных 

пациентов для ЛИИ при поступлении
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ДИ: 0,07–0,33); p=0,0027), а у всех оперированных 
пациентов – со всеми случаями ВАНК (rS=0,17 
(95% ДИ: 0,05–0,28); p=0,005). Методом ROC-
анализа было проведено определение порогового 
значения ИСЛ для риска выполнения дополни-
тельной операции на стопе после локального вме-
шательства, ВАНК после локального вмешатель-
ства на стопе и ВАНК в процессе лечения (рис. 8).

У пациентов с ИСЛ при поступлении >0,08 
ед. после локального вмешательства дополнитель-
ные операции на стопе были выполнены в 21 из 81 
(26%; 95% ДИ: 12–30) случаев, а при ИСЛ ≤0,08 ед. 
– в 11 из 123 (8,9%; 95% ДИ: 3,9–13,9). Таким об-
разом, при ИСЛ на момент поступления >0,08 ед. у 
пациентов, которым выполняли локальные вмеша-
тельства, в 2,9 раза чаще требовалось выполнение 
дополнительных операций на стопе (рχ2=0,0011). 
У пациентов с ИСЛ при поступлении >0,10 ед. 
после локального вмешательства на стопе ВАНК 
были выполнены в 11 из 78 (14%; 95% ДИ: 6–22) 
случаев, а при ИСЛ ≤0,10 ед. – в 3 из 140 (2,1%; 
95% ДИ: -0,3…4,5). Таким образом, при ИСЛ на 
момент поступления >0,10 ед. у пациентов, кото-
рым выполняли локальные вмешательства на сто-
пе, в 6,7 раза чаще требовалось выполнить ВАНК 
(рFisher=0,001). Среди всех оперированных пациен-
тов с ИСЛ при поступлении >0,10 ед. ВАНК в про-
цессе лечения была выполнена в 38 из 105 (36,2%; 
95% ДИ: 27,0–45,4) случаев, а у лиц с ИСЛ ≤0,10 
ед. – в 29 из 166 (17,5%; 95% ДИ: 11,7–23,3). Сле-
довательно, при ИСЛ при поступлении >0,10 ед. 

риск выполнения ВАНК в процессе лечения был в 
2,1 раза выше (рχ2=0,0005).

Показатели ИИ при поступлении статисти-
чески значимо различались между пациентами II 
и III групп (pMann-Whitney=0,017); II-IV и V-VI групп 
(pMann-Whitney=0,0000); II-III и IV-VI групп (pMann-

Whitney=0,0000). На уровне статистической тенденции 
(pMann-Whitney=0,053) различались значения ИИ между 
пациентами II-III и IV групп. По анализируемому 
параметру пациенты V и VI групп не различались 
между собой (pMann-Whitney=0,43). ИИ у пациентов II и 
III групп имел обратную корреляцию слабой силы 
с необходимостью выполнения дополнительных 
операций на стопе (rS=-0,17 (95% ДИ: -0,30…-0,03); 
p=0,016), а у всех оперированных пациентов – ана-
логичной направленности и умеренной силы связи 
с выполнением первичной ВАНК (rS=-0,32 (95% 
ДИ: -0,43…-0,21); p=0,0000) и всеми случаями 
ВАНК (rS=-0,34 (95% ДИ: -0,44…-0,23); p=0,0000). 
Методом ROC-анализа было проведено определе-
ние порогового значения ИИ для риска выполнения 
дополнительной операции на стопе после локаль-
ного вмешательства, первичной ВАНК и ВАНК в 
процессе лечения (рис. 9).

У пациентов с ИИ при поступлении ≤0,23 
ед. после локального вмешательства дополни-
тельные операции на стопе были выполнены в 20 
из 74 (27%; 95% ДИ: 17–37) случаев, а при ИИ 
>0,23 ед. – в 12 из 130 (9,2%; 95% ДИ: 4,2–14,2). 
Таким образом, при ИИ на момент поступления 
≤0,23 ед. у пациентов, которым выполняли ло-

Рисунок 8 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора необходимости выполнения 
дополнительных операций на стопе после локального вмешательства для ИСЛ при поступлении;

Б – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК после локального вмешательства на стопе 
для ИСЛ при поступлении, В – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК среди 

оперированных пациентов для ИСЛ при поступлении
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кальные вмешательства, в 2,9 раза чаще требо-
валось выполнение дополнительных операций 
на стопе (рχ2=0,0008). У оперированных паци-
ентов с ИИ при поступлении ≤0,23 ед. первич-
ная ВАНК была выполнена в 40 из 124 (32,3%; 
95% ДИ: 24,1–40,5) случаев, а у лиц с ИИ >0,23 
ед. – в 13 из 147 (8,8%; 95% ДИ: 4,2–13,4). Со-
ответственно, при ИИ при поступлении ≤0,23 ед. 
риск выполнения первичной ВАНК был в 3,7 раз 
выше (рχ2=0,0000). Среди всех оперированных 
пациентов с ИИ ≤0,23 ед. ВАНК в процессе лече-
ния была выполнена в 49 из 124 (39,5%; 95% ДИ: 
30,9–48,1) случаев, а у лиц с ИИ >0,23 ед. – в 18 
из 147 (12,2%; 95% ДИ: 6,9–17,5). Следователь-
но, при ИИ при поступлении ≤0,23 ед. риск вы-
полнения ВАНК в процессе лечения был в 3,2 раз 
выше (рχ2=0,0000).

Установленные корреляционные связи уровня 
лейкоцитов в крови, СОЭ и лейкоцитарных ин-
дексов при поступлении отражают влияние вы-
раженности системной воспалительной реакции, 
обусловленной характером патологического про-
цесса, на результаты хирургического лечения па-
циентов с СДС.

Заключение

В ОАК при поступлении гематологическими 
индикаторами риска выполнения дополнительных 
операций на стопе после локальных вмешательств 
при СДС являются: СОЭ >60 мм/час – риск выше в 
2,4 раз (р=0,0069); НЛИ >4,29 ед. или ИИ ≤0,23 ед. 

(р=0,0008), ЛИИ >1,23 ед. (р=0,0041), ИСЛ >0,08 
ед. (р=0,0011) – риск выше в 2,9 раз.

В ОАК при поступлении гематологическими 
индикаторами риска выполнения ВАНК после ло-
кальных вмешательств на стопе при СДС являются: 
ИСЛ >0,10 ед. – риск выше в 6,7 раз (рFisher=0,001).

В ОАК при поступлении гематологически-
ми индикаторами риска выполнения первичной 
ВАНК при хирургическом лечении СДС являют-
ся: эритроциты ≤4,19×1012/л – риск выше в 2,7 раз 
(р=0,0009); гемоглобин ≤111 г/л – риск выше в 2,8 
раз (р=0,0000); MCH ≤27,6 пг – риск выше в 2,2 раз 
(р=0,0013); лейкоциты >12,80×109/л – риск выше в 
3,5 раз (р=0,0000); НЛИ >4,24 ед. и ИИ ≤0,23 ед. 
– риск выше в 3,7 раз (р=0,0000 и р=0,0000 соот-
ветственно); ЛИИ >2,64 ед. – риск выше в 2,6 раз 
(р=0,0001).

В ОАК при поступлении гематологическими 
индикаторами риска выполнения ВАНК при хи-
рургическом лечении СДС являются: эритроциты 
≤4,06×1012/л – риск выше в 1,9 раз (р=0,0028); 
гемоглобин ≤111 г/л – риск выше в 2,3 раз 
(р=0,0001); лейкоциты >12,50×109/л – риск выше 
в 3 раза (р=0,0000); НЛИ >4,24 ед. – риск выше в 
2,3 раз (р=0,0001); ЛИИ >1,81 ед. – риск выше в 
2,5 раз (р=0,0000); ИСЛ >0,10 ед. – риск выше в 
2,1 раз (р=0,0005); ИИ ≤0,23 ед. – риск выше в 3,2 
раз (р=0,0000).

Полученные сведения могут быть использо-
ваны для прогнозирования результатов и опре-
деления рациональной тактики хирургического 
лечения пациентов с СДС.

Рисунок 9 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора необходимости выполнения 
дополнительных операций на стопе после локального вмешательства для ИИ при поступлении;

Б – ROC-кривая предиктора выполнения первичной ВАНК среди оперированных пациентов 
для ИИ при поступлении, В – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК среди оперированных 

пациентов для ИИ при поступлении
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