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Резюме.
Цель – определить биохимические и гемостазиологические индикаторы риска, связанные с результатами хирур-
гического лечения синдрома 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 у 14,7% потребовалось проведение серии дополнительных локальных вмешательств, а у 
6,4% в итоге пришлось прибегнуть к «высокой» ампутации нижней конечности (ВАНК). Первичные ВАНК были 
использованы в 11,7% случаях, у 26% из них возникли осложнения со стороны культи, по поводу которых паци-
енты были оперированы.
Результаты и обсуждение. При хирургическом лечении СДС в биохимическом анализе крови и коагулограмме 
при поступлении индикаторами риска выполнения дополнительных операций на стопе после локальных вмеша-
тельств являются: С-реактивный белок (СРБ)>52,6 мг/л, фибриноген>7,3 г/л; выполнения ВАНК после локаль-
ных вмешательств на стопе: СРБ>70,5 мг/л; выполнения первичной ВАНК: мочевина>8,4 ммоль/л, СРБ>45,7 
мг/л, протромбиновое время (ПТВ)>13,1 сек.; выполнения ВАНК в процессе лечения: мочевина>6,3 ммоль/л, 
липопротеины высокой плотности≤0,9 ммоль/л, СРБ>53 мг/л, ПТВ>11,4 сек., фибриноген>7,55 г/л; необходимо-
сти выполнения дополнительных оперативных вмешательств после ВАНК: активированное частичное тромбо-
пластиновое время ≤32 сек.
Заключение. Полученные сведения могут быть использованы для прогнозирования результатов и определения 
рациональной тактики хирургического лечения пациентов с СДС.

Abstract.
Objectives. To determine biochemical and hemostasiological risk indicators associated with the results of surgical 
treatment of diabetic foot syndrome (DFS).
Material and methods. The retrospective analysis of the examination and treatment results of 452 patients with DFS 
was performed. 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 6,4% ultimately had 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 developed 
complications from the stump, for which the patients were operated on.
Results and discussion. In surgical treatment of DFS, the risk indicators in the biochemical blood test and coagulogram 
for performing additional operations on the foot after local interventions are the following: C-reactive protein (CRP) 
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>52,6 mg/L, fibrinogen>7,3 g/L; «high» lower limb amputation after local foot interventions: CRP>70,5 mg/L; primary 
«high» lower limb amputation: urea >8,4 mmol/L, CRP>45,7 mg/L, prothrombin time (PT)>13,1 sec; «high» lower limb 
amputation during treatment: urea>6,3 mmol/L, high-density lipoproteins≤0,9 mmol/L, CRP>53 mg/L, PT>11.4 sec, 
fibrinogen>7.55 g/L; the need to perform additional surgical interventions after «high» amputation of the lower limb: 
activated partial thromboplastin time≤32 sec.
Conclusions. The obtained information can be used to predict the results and determine the rational tactics of surgical 
treatment in patients with diabetic foot syndrome. 

Введение

Синдром диабетической стопы (СДС) – это 
инфекция, язва и/или деструкция глубоких тка-
ней, связанная с неврологическими нарушения-
ми и снижением магистрального кровотока в ар-
териях нижних конечностей различной степени 
тяжести [1-3]. До 80% пациентов с сахарным ди-
абетом (СД) страдают СДС. Каждый четвертый 
человек, страдающий нарушением углеводного 
обмена, входит в группу риска развития СДС, а 
в 6-15% случаев возникают язвы стоп на той или 
иной стадии заболевания СД [4-6].

При наличии гнойно-некротических ослож-
нений СДС на смену приоритетному выбору в 
пользу ранних «высоких» ампутаций нижних ко-
нечностей (ВАНК), которые применяли в середи-
не и конце XX века, в настоящее время приходит 
тактика ведения пациентов, включающая выпол-
нение хирургической санации очага инфекции, 
сосудистых и органосохраняющих операций, ко-
торые позволяют компенсировать трофические 
нарушения и вернуть опороспособность конеч-
ности. Такой подход в лечении пациентов работо-
способного возраста сохраняет возможность ре-
ализации профессиональных навыков, а для лиц 
старших возрастных групп позволяет продлить 
период сохранения самостоятельной двигатель-
ной активности [7, 8]. Летальность от гнойно-
некротических осложнений СДС колеблется от 
6% до 20%. Однако органосохраняющая тактика 
ведения пациентов с СДС не всегда сопровожда-
ется успехом и может привести к необходимости 
выполнения ВАНК, реампутации и даже леталь-
ному исходу в течение одной госпитализации [9].

Цель исследования – определить биохимиче-
ские и гемостазиологические индикаторы риска, 
связанные с результатами хирургического лече-
ния 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) в возрасте от 30 до 92 
(Me [LQ; UQ] – 61 [55; 68]) лет.

Пациенты с СДС, включенные в исследова-
ние, в зависимости от характера проведенного 
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 про-
изведена ВАНК; V – 39 (8,6%; 95% ДИ: 6,0–11,2) 
пациентов, которым была произведена первичная 
ВАНК, а послеоперационный период протекал 
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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, взаимосвязанных с неудовлетворительны-
ми результатами хирургического лечения (ослож-
нения локальных вмешательств на стопе, ВАНК 
после локальных операций, осложнения ВАНК), 
лабораторные показатели пациентов в выделен-
ных группах были систематизированы и разбиты 
на блоки данных:

– результаты биохимического анализа крови 
(БАК) при поступлении: глюкоза, мочевина, кре-
атинин, общий белок, общий холестерин, липо-
протеины высокой плотности (ЛПВП), липопро-
теины низкой плотности (ЛПНП), С-реактивный 
белок (СРБ), гликированный гемоглобин;

– результаты коагулограммы при поступле-
нии: активированное частичное тромбопластино-
вое время (АЧТВ), протромбиновое время (ПТВ), 
протромбиновый индекс (ПТИ), фибриноген.

Полученные результаты исследования были 
подвергнуты статистическому анализу с использо-
ванием программ Microsoft Excel 2016 (Microsoft 
Corporation, США), STATISTICA 10.0 (StatSoft 
Inc., США), MedCalc 23.0.6 (MedCalc Software Ltd, 
Бельгия). Качественные данные представлены в 
виде абсолютных величин и процентов с расчетом 
95% доверительного интервала (95% ДИ), количе-
ственные 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 анали-
за применяли непараметрические методы стати-
стики: 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 значимости «p» принимали рав-
ным 0,05. При значениях p≤0,05 различия между 
исследуемыми показателями считали статистиче-
ски значимыми, при 0,05<p≤0,1 – обнаруженными 
на уровне статистической тенденции.

Результаты и обсуждение

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

Выделенные группы пациентов различались 
между собой по показателям мочевины, общего 
белка, ЛПВП и СРБ в БАК при поступлении.

Уровень мочевины в БАК при поступлении 
статистически значимо не различался: у пациен-
тов II и III групп (pMann-Whitney=0,42); V и VI групп 
(pMann-Whitney=0,91); между всеми пациентами, у 
которых удалось ограничиться вмешательства-
ми на уровне стопы (II-III группы), и теми, кому 
после локального вмешательства на стопе были 
вынуждены выполнить ВАНК (IV группа) (pMann-

Whitney=0,35). При этом имелись статистически зна-
чимые различия по уровню мочевины в БАК при 
поступлении: между всеми пациентами, лечение 
которых начинали с локального вмешательства 
на стопе (II-IV группы), и теми, кому была вы-
полнена первичная ВАНК (V-VI группы) (pMann-

Whitney=0,005); между всеми пациентами, у кото-
рых удалось ограничиться вмешательствами на 
уровне стопы (II-III группы), и всеми теми, кому 
была выполнена ВАНК (IV-VI группы) (pMann-

Whitney=0,004). Уровень мочевины в БАК при посту-
плении у оперированных пациентов имел слабую 
положительную корреляцию с необходимостью 
выполнения первичной ВАНК (rS=0,17 (95% ДИ: 
0,05–0,28); p=0,005) и ВАНК в процессе лечения 
(rS=0,18 (95% ДИ: 0,06–0,29); p=0,004). Методом 
ROC-анализа было определено пороговое значе-
ние содержания мочевины в БАК при поступле-
нии у всех оперированных пациентов для риска 
выполнения первичной ВАНК и ВАНК в процес-
се лечения (рис. 1).

У оперированных пациентов с уровнем мо-
чевины в БАК при поступлении >8,4 ммоль/л 
первичная ВАНК была выполнена в 26 из 86 
(30%; 95% ДИ: 21–40) случаев, а у лиц с мочеви-
ной в БАК при поступлении ≤8,4 ммоль/л – в 27 
из 185 (14,6%; 95% ДИ: 9,5–19,7). У оперирован-
ных пациентов с содержанием мочевины в БАК 
при поступлении >6,3 ммоль/л ВАНК в процессе 
лечения была выполнена в 49 из 153 (32,0%; 95% 
ДИ: 24,6–39,4) случаев, а у лиц с мочевиной в 
БАК при поступлении ≤6,3 ммоль/л – в 18 из 118 
(15,3%; 95% ДИ: 8,8–21,8). Таким образом, при 
содержании мочевины в БАК при поступлении 
>8,4 ммоль/л риск выполнения первичной ВАНК 
был в 2,1 раза выше (рχ2=0,0025), а при содержа-
нии мочевины >6,3 ммоль/л риск ВАНК в про-
цессе лечения возрастал в 2,1 раза (рχ2=0,0015).

Уровень общего белка в БАК при поступле-
нии статистически значимо не различался: у па-
циентов V и VI групп (pMann-Whitney=0,59); между 
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Анализируемый 
показатель

(ед. измерения)

Группы сравнения Значимость 
различий между 

группами
(H; pKruskal-Wallis)

I
(N=181)

II
(N=172)

III
(N=32)

IV
(N=14)

V
(N=39)

VI
(N=14)

Глюкоза 
(ммоль/л)

7,9
[5,9; 11,9]
(2,0–30,1)

8,9
[5,9; 12,3]
(1,7–24,7)

10,7
[6,2; 15,5]
(3,6–25,0)

9,0
[5,5; 14,1]
(4,5–22,1)

8,1
[6,2; 12,7]
(2,0–23,7)

9,4
[5,5; 16,4]
(3,3–24,1)

Н=3,74;
р=0,59

Мочевина 
(ммоль/л)

6,3
[4,7; 9,3]
(2,3–27,9)

6,3
[4,6; 8,8]
(1,5–55,0)

6,8
[5,6; 8,9]
(3,2–18,0)

7,4
[5,1; 8,8]
(3,3–25,2)

7,5
[6,0; 11,8]
(2,5–21,1)

8,2
[5,1; 9,7]
(3,7–27,0)

Креатинин 
(ммоль/л)

0,09
[0,07; 0,11]
(0,03–0,25)

0,09
[0,08; 0,11]
(0,05–0,60)

0,09
[0,08; 0,11]
(0,01–0,23)

0,09
[0,07; 0,11]
(0,06–0,23)

0,09
[0,07; 0,14]
(0,05–0,77)

0,09
[0,08; 0,12]
(0,05–1,06)

Н=1,99;
р=0,85

Общий белок 
(г/л)

69
[65; 72]
(50–85)

68
[63; 72]
(48–87)

64
[62; 70]
(53–82)

67,5
[64; 69]
(57–76)

65
[60; 72]
(42–86)

65
[55; 70]
(46–79)

Н=11,09;
р=0,0496

Общий 
холестерин 
(ммоль/л)

4,30
[3,73; 5,30]
(2,00–10,6)

4,10
[3,40; 4,90]
(2,40–8,70)

4,00
[3,60; 5,07]
(2,80–7,10)

3,85
[3,40; 4,40]
(2,10–6,09)

4,35
[3,30; 5,00]
(2,30–8,50)

4,05
[2,70; 5,40]
(2,50–5,73)

Н=6,27;
р=0,28

ЛПВП (ммоль/л)
1,2

[0,9; 1,4]
(0,4–2,5)

1,1
[0,8; 1,3]
(0,4–2,5)

0,9
[0,8; 1,3]
(0,6–1,5)

1,0
[0,6; 1,1]
(0,3–1,1)

1,0
[0,7; 1,3]
(0,2–1,7)

0,7
[0,5; 0,8]
(0,4–0,9)

Н=13,9;
р=0,016

ЛПНП (ммоль/л)
2,6

[2,0; 3,2]
(1,0–5,1)

2,4
[1,9; 2,9]
(0,8–5,7)

2,6
[2,3; 3,3]
(1,5–5,5)

2,4
[2,2; 2,7]
(1,8–4,2)

2,6
[2,0; 3,2]
(1,1–5,2)

2,1
[1,4; 3,1]
(1,2–3,5)

Н=3,89;
р=0,57

СРБ (мг/л)
17,8

[5,6; 67,8]
(0,1–301,6)

41,1
[10,2; 118,7]
(1,1–318,0)

111,2
[36,3; 137,1]
(3,0–300,0)

98,8
[75,7; 144,2]
(19,0–299,2)

134,6
[61,2; 162,8]
(20,7–320,0)

116,3
[49,2; 159,2]
(22,3–165,1)

Н=66,39;
р=0,0000

Гликированный 
гемоглобин (%)

8,2
[7,1; 10,0]
(4,6–15,9)

8,5
[7,4; 10,6]
(4,7–14,0)

8,5
[6,9; 12,2]
(3,9–14,6)

9,2
[8,1; 10,0]
(6,8–12,1)

8,3
[7,7; 8,9]
(6,6–12,9)

8,5
[8,1; 9,6]
(7,9–10,4)

Н=1,40;
р=0,92

Примечания: N – число пациентов в группе; здесь и далее в таблицах жирным начертанием отмечены резуль-
таты, имеющие статистическую значимость, курсивом – различия на уровне статистической тенденции.

Таблица 1 – Характеристика показателей БАК у пациентов в группах сравнения

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

Б – ROC-кривая предиктора выполнения «высокой» ампутации нижней конечности 
среди всех оперированных пациентов для содержания мочевины в БАК при поступлении
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всеми пациентами, у которых удалось ограни-
читься вмешательствами на уровне стопы (II-III 
группы), и теми, кому после локального вмеша-
тельства на стопе были вынуждены выполнить 
ВАНК (IV группа) (pMann-Whitney=0,92); между все-
ми пациентами, лечение которых начинали с ло-
кального вмешательства на стопе (II-IV группы), 
и теми, кому была выполнена первичная ВАНК 
(V-VI группы) (pMann-Whitney=0,18); между всеми па-
циентами, у которых удалось ограничиться вме-
шательствами на уровне стопы (II-III группы), и 
всеми теми, кому была выполнена ВАНК в про-
цессе лечения (IV-VI группы) (pMann-Whitney=0,28). 
На уровне статистической тенденции (pMann-

Whitney=0,099) различалось содержание общего 
белка в БАК при поступлении между пациентами 
II и III групп. Ставчиков Е.Л. и соавторы в своей 
работе указывают на наличие высокой отрица-
тельной связи между степенью поражения стопы 
по Wagner и уровнем общего белка [10]. Jiang et al. 
указывают, что ограниченное потребление белка 
с пищей, избыточное выделение белка с мочой, 
невозможность приготовления пищи в связи с 
СДС могут способствовать нарушению питания 
пациентов, а также увеличивается потребление 
белка организмом за счет раневого процесса [11]. 
W. Yang et al. сообщают, что недостаточное пи-
тание пациентов с СДС имеет положительную 
корреляцию с повышенным риском неблагопри-
ятного исхода, выступает предиктором плохого 
заживления язвенных дефектов мягких тканей на 
нижних конечностях. Более того, авторы пришли 
к выводу, что восполнение дефицитных нутри-
тивных компонентов у пациентов с СДС улучша-
ет прогноз течения заболевания [10, 12].

Уровень ЛПВП в БАК при поступлении ста-
тистически значимо не различался: у пациентов 
II и III групп (pMann-Whitney=0,27); между всеми па-
циентами, у которых удалось ограничиться вме-
шательствами на уровне стопы (II-III группы), и 
теми, кому после локального вмешательства на 
стопе были вынуждены выполнить ВАНК (IV 
группа) (pMann-Whitney=0,22); между всеми пациента-
ми, лечение которых начинали с локального вме-
шательства на стопе (II-IV группы), и теми, кому 
была выполнена первичная ВАНК (V-VI группы) 
(pMann-Whitney=0,24); между всеми пациентами, у ко-
торых удалось ограничиться вмешательствами 
на уровне стопы (II-III группы), и всеми теми, 
кому была выполнена ВАНК (IV-VI группы) 
(pMann-Whitney=0,11). При этом только на уровне ста-
тистической тенденции имелись различия по со-

держанию ЛПВП в БАК при поступлении между 
пациентами V и VI групп (pMann-Whitney=0,051). Jiang 
et al. указывают, что при СД 2 типа обычно раз-
вивается смешанная дислипидемия, характери-
зующаяся повышенным уровнем триглицеридов 
и низким уровнем ЛПВП. Доказано, что эти на-
рушения липидного обмена и высокий уровень 
холестерина в сыворотке крови являются факто-
рами риска сердечно-сосудистых заболеваний и 
обычно связаны с неблагоприятными исходами. 
Уровень холестерина был обратно пропорци-
онально связан с развитием язв на стопе [11]. 
Chaturvedi et al. также обнаружили, что исходные 
уровни триглицеридов и холестерина в сыворот-
ке крови связаны с частотой развития гангрены 
нижних конечностей и и/или выполнением ампу-
таций [13].

Уровень СРБ в БАК при поступлении ста-
тистически значимо не различался: у пациентов 
V и VI групп (pMann-Whitney=0,83). При этом по дан-
ному параметру имелись статистически значи-
мые различия между пациентами II и III групп 
(pMann-Whitney=0,02); между всеми пациентами, у 
которых удалось ограничиться вмешательства-
ми на уровне стопы (II-III группы), и теми, кому 
после локального вмешательства на стопе были 
вынуждены выполнить ВАНК (IV группа) (pMann-

Whitney=0,019); между всеми пациентами, лечение 
которых начинали с локального вмешательства 
на стопе (II-IV группы), и теми, кому была вы-
полнена первичная ВАНК (V-VI группы) (pMann-

Whitney=0,0005); между всеми пациентами, у ко-
торых удалось ограничиться вмешательствами 
на уровне стопы (II-III группы), и всеми теми, 
кому была выполнена ВАНК (IV-VI группы) 
(pMann-Whitney=0,0000). Уровень СРБ в БАК при по-
ступлении у пациентов с локальными вмешатель-
ствами на стопе имел слабую положительную 
корреляцию с необходимостью дополнительных 
оперативных вмешательств на стопе для ее со-
хранения (rS=0,17 (95% ДИ: 0,04–0,30); p=0,02); 
слабую положительную корреляцию с необхо-
димостью выполнения ВАНК после выполнения 
локальных вмешательств на стопе (rS=0,17 (95% 
ДИ: 0,04–0,30); p=0,02); а у всех оперированных 
пациентов – слабую положительную корреля-
цию с необходимостью выполнения первичной 
ВАНК (rS=0,27 (95% ДИ: 0,15–0,38); p=0,0004) и 
умеренной силы прямую корреляцию с ВАНК в 
процессе лечения (rS=0,31 (95% ДИ: 0,20–0,42); 
p=0,0000). Методом ROC-анализа было опреде-
лено пороговое значение содержания СРБ в БАК 
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при поступлении для риска выполнения допол-
нительных операций на стопе после локального 
вмешательства, ВАНК после локальных вмеша-
тельств, первичной ВАНК и ВАНК в процессе 
лечения (рис. 2).

У пациентов, которым были выполнены ло-
кальные вмешательства на стопе, с уровнем СРБ 
в БАК при поступлении >52,6 мг/л дополнитель-
ные оперативные вмешательства на стопе были 
выполнены в 17 из 81 (21%; 95% ДИ: 12–30) слу-
чаев, а у лиц с СРБ ≤52,6 мг/л – в 7 из 96 (7%; 
95% ДИ: 2–13). У пациентов, которым были вы-
полнены локальные вмешательства на стопе, с 
содержанием СРБ в БАК при поступлении >70,5 
мг/л потребовалась ВАНК в 12 из 86 (14%; 95% 
ДИ: 7–21) наблюдений, а у лиц с СРБ ≤70,5 мг/л 
– в 2 из 105 (1,9%; 95% ДИ: -0,7…4,5). Таким об-

разом, у пациентов, которым были выполнены 
локальные вмешательства, при содержании СРБ 
в БАК при поступлении >52,6 мг/л риск необхо-
димости выполнения дополнительных операций 
на стопе был в 3 раза выше (рχ2Yates=0,015), а 
при уровне СРБ >70,5 мг/л у них риск ВАНК по-
сле локального вмешательства был выше в 7,4 
раза (рFisher=0,0017). У всех оперированных па-
циентов с уровнем СРБ в БАК при поступлении 
>45,7 мг/л первичная ВАНК была выполнена в 35 
из 134 (26,1%; 95% ДИ: 18,7–33,5) случаев, а у 
лиц с СРБ ≤45,7 мг/л – в 7 из 99 (7%; 95% ДИ: 
2–12). У всех оперированных пациентов с содер-
жанием СРБ в БАК при поступлении >53,0 мг/л 
ВАНК в процессе лечения была выполнена в 45 
из 125 (36,0%; 95% ДИ: 27,6–44,4) случаев, а у 
лиц с СРБ ≤53,0 мг/л – в 11 из 108 (10,2%; 95% 

Рисунок 2 – Скриншот программы MedCalc: A – ROC-кривая предиктора выполнения дополнительных 
операций на стопе после локального вмешательства для содержания С-реактивного белка в биохимическом 

анализе крови при поступлении; Б – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК после локальных 
вмешательств для содержания С-реактивного белка в биохимическом анализе крови при поступлении; 

В – ROC-кривая предиктора выполнения первичной «высокой» ампутации нижней конечности среди всех 
оперированных пациентов для содержания С-реактивного белка в БАК при поступлении;

Г – ROC-кривая предиктора выполнения ВАНК среди всех оперированных пациентов для содержания 
С-реактивного белка в биохимическом анализе крови при поступлении
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ДИ: 4,5–15,9). Соответственно, среди всех опе-
рированных пациентов с концентрацией мочеви-
ны в БАК при поступлении >45,7 мг/л риск вы-
полнения первичной ВАНК был в 3,7 раза выше 
(рχ2

Yates=0,0004), а при содержании СРБ >53 мг/л 
риск применения ВАНК в процессе лечения был 
выше в 3,5 раза (рχ2=0,0000). Так, A. Bravo-Molina 
et al. в своей работе относят повышение СРБ к 
предикторам необходимости выполнения малой 
ампутации [14]. H. Anwander et al. указывают, что 
СРБ>100 мг/л относится к независимым факто-
рам риска выполнения ампутации нижней конеч-
ности [15].

Характеристика показателей коагулограммы 
при поступлении у пациентов в группах сравне-
ния представлена в таблице 2.

Выделенные группы пациентов различались 
между собой по показателям АЧТВ, ПТВ, фибри-
ногена в коагулограмме при поступлении.

АЧТВ в коагулограмме при поступлении ста-
тистически значимо не различалось: у пациентов 
II и III групп (pMann-Whitney=0,11); между всеми па-
циентами, у которых удалось ограничиться вме-
шательствами на уровне стопы (II-III группы), и 
теми, кому после локального вмешательства на 
стопе были вынуждены выполнить ВАНК (IV 
группа) (pMann-Whitney=0,85); между всеми пациента-
ми, лечение которых начинали с локального вме-
шательства на стопе (II-IV группы), и теми, кому 
была выполнена первичная ВАНК (V-VI группы) 
(pMann-Whitney=0,60); между всеми пациентами, у ко-
торых удалось ограничиться вмешательствами на 
уровне стопы (II-III группы), и всеми теми, кому 
была выполнена ВАНК в процессе лечения (IV-VI 
группы) (pMann-Whitney=0,72). При этом статически 

значимо различались показатели АЧТВ при по-
ступлении между пациентами V и VI групп (pMann-

Whitney=0,02). АЧТВ в коагулограмме при поступле-
нии имел умеренную отрицательную корреляцию 
с необходимостью выполнения дополнительных 
оперативных вмешательств после ВАНК (rS=-0,32 
(95% ДИ: -0,55…-0,05); p=0,02). Методом ROC-
анализа было определено пороговое значение 
АЧТВ в коагулограмме при поступлении у паци-
ентов с ВАНК для риска дополнительных опера-
тивных вмешательств на культе (рис. 3).

У пациентов, которым выполняли ВАНК, с 
показателем АЧТВ при поступлении ≤32 сек. не-

Таблица 2 – Характеристика показателей коагулограммы у пациентов в группах сравнения

Анализируемый 
показатель

(ед.измерения)

Группы сравнения Значимость 
различий между 

группами
(H; pKruskal-Wallis)

I
(N=181)

II
(N=172)

III
(N=32)

IV
(N=14)

V
(N=39)

VI
(N=14)

Активированное 
частичное 
тромбопластиновое 
время (сек.)

29,5
[26,2; 31,9]
(19,9–66,0)

31,8
[27,3; 33,4]
(19,0–142,6)

32,4
[29,0; 34,6]
(24,0–44,9)

32,2
[26,4; 36,0]
(20,8–56,4)

33,6
[29,0; 34,5]
(20,0–75,0)

29,9
[26,4; 30,0]
(25,4–48,9)

Н=30,92;
р=0,0008

Протромбиновое 
время (сек.)

12,0
[11,0; 12,7]
(9,3–16,7)

12,6
[11,1; 13,4]
(8,7–18,5)

12,1
[11,0; 13,1]
(10,2–13,5)

13,8
[11,6; 14,7]
(11,2–20,7)

13,7
[12,1; 14,0]
(10,8–21,9)

13,9
[12,1; 15,2]
(11,9–16,4)

Н=19,42;
р=0,0016

Протромбиновый 
индекс 

0,99
[0,93; 1,04]
(0,53–1,36)

1,02
[0,92; 1,10]
(0,75–1,58)

1,01
[0,92; 1,08]
(0,84–1,27)

1,05
[0,94; 1,14]
(0,51–1,73)

0,95
[0,88; 1,06]
(0,37–1,47)

1,00
[0,88; 1,11]
(0,66–1,33)

Н=4,54;
р=0,474

Фибриноген (г/л)
6,7

[5,1; 7,9]
(1,5–13,8)

7,5
[6,0; 8,8]
(3,3–13,7)

8,4
[6,8; 9,6]
(5,3–13,2)

8,4
[6,6; 10,1]
(5,6–12,04)

8,4
[7,0; 9,5]
(3,0–15,6)

8,3
[6,7; 10,3]
(4,9–12,3)

Н=34,94;
р=0,0000

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

дополнительных оперативных вмешательств 
после выполнения «высокой» ампутации нижней 

конечности для активированного частичного 
тромбопластинового времени в коагулограмме 

при поступлении
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обходимость выполнения дополнительных опе-
ративных вмешательств была в 13 из 33 (39%; 
95% ДИ: 23–56) наблюдений, а с АЧТВ >32 сек. 
– в 1 из 20 (5%; 95% ДИ: -5…15). Таким образом, 
при АЧТВ ≤32 сек. риск необходимости выполне-
ния дополнительных оперативных вмешательств 
после выполненной ВАНК был выше в 7,8 раз 
(pFisher=0,009).

ПТВ в коагулограмме при поступлении ста-
тистически значимо не различалось: у пациен-
тов II и III групп (pMann-Whitney=0,71); V и VI групп 
(pMann-Whitney=0,61); между всеми пациентами, у 
которых удалось ограничиться вмешательства-
ми на уровне стопы (II-III группы), и теми, кому 
после локального вмешательства на стопе были 
вынуждены выполнить ВАНК (IV группа) (pMann-

Whitney=0,11). При этом имелись статистически 
значимые различия по показателю ПТВ между 
всеми пациентами, лечение которых начинали с 
локального вмешательства на стопе (II-IV груп-
пы), и теми, кому была выполнена первичная 
ВАНК (V-VI группы) (pMann-Whitney=0,021); между 
всеми пациентами, у которых удалось ограни-
читься вмешательствами на уровне стопы (II-III 
группы), и всеми теми, кому была выполнена 
ВАНК в процессе лечения (IV-VI группы) (pMann-

Whitney=0,005). Показатель ПТВ в коагулограмме 
при поступлении у оперированных пациентов 
имел слабую положительную корреляцию с не-
обходимостью выполнения первичной ВАНК 
(rS=0,18 (95% ДИ: 0,06-0,29); p=0,02) и ВАНК в 
процессе лечения (rS=0,22 (95% ДИ: 0,1-0,33); 
p=0,005). Методом ROC-анализа было определе-

но пороговое значение ПТВ в коагулограмме при 
поступлении у всех оперированных пациентов 
для риска выполнения первичной ВАНК и ВАНК 
в процессе лечения (рис. 4).

У оперированных пациентов с показате-
лем ПТВ при поступлении >13,1 сек. первичная 
ВАНК была выполнена в 12 из 55 (22%; 95% ДИ: 
11–33) случаев, а у лиц с ПТВ≤13,1 сек. – в 8 из 
110 (7,3%; 95% ДИ: 2,4–12,2). У оперированных 
пациентов с ПТВ в коагулограмме при поступле-
нии >11,4 сек. ВАНК в процессе лечения была 
выполнена в 28 из 118 (23,7%; 95% ДИ: 16,0–
31,4) случаев, а у лиц с ПТВ в коагулограмме при 
поступлении ≤11,4 сек. – в 2 из 47 (4%; 95% ДИ: 
-2…10). Таким образом, при показателе ПТВ в 
коагулограмме при поступлении >13,1 сек. риск 
выполнения первичной ВАНК был в 3 раза выше 
(рχ2

Yates=0,015), а при ПТВ >11,4 сек. риск исполь-
зования ВАНК в процессе лечения был выше в 
5,9 раз (рFisher=0,0017).

Уровень фибриногена в коагулограмме при 
поступлении статистически значимо не разли-
чался: у пациентов V и VI групп (pMann-Whitney=0,80); 
между всеми пациентами, у которых удалось огра-
ничиться вмешательствами на уровне стопы (II-III 
группы), и теми, кому после локального вмеша-
тельства на стопе были вынуждены выполнить 
ВАНК (IV группа) (pMann-Whitney=0,30). На уровне 
статистической тенденции (pMann-Whitney=0,06) были 
получены различия по анализируемому параме-
тру между всеми пациентами, лечение которых 
начинали с локального вмешательства на стопе 
(II-IV группы), и теми, кому была выполнена пер-

Рисунок 4 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора выполнения первичной 
«высокой» ампутации нижней конечности среди всех оперированных пациентов для показателя 

протромбинового времени в коагулограмме при поступлении, Б – ROC-кривая предиктора выполнения 
«высокой» ампутации нижней конечности среди всех оперированных пациентов для показателя 

протромбинового времени в коагулограмме при поступлении
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вичная ВАНК (V-VI группы). При этом имелись 
статистически значимые различия по показате-
лю ПТВ между пациентами II и III групп (pMann-

Whitney=0,046); между всеми пациентами, у кото-
рых удалось ограничиться вмешательствами на 
уровне стопы (II-III группы), и всеми теми, кому 
была выполнена ВАНК в процессе лечения (IV-VI 
группы) (pMann-Whitney=0,03). Показатель фибриноге-
на в коагулограмме при поступлении имел слабую 
положительную корреляцию с необходимостью 
выполнения дополнительных операций после ло-
кальных вмешательств на стопе (rS=0,14 (95% ДИ: 
0,02-0,26); p=0,046) и ВАНК в процессе лечения 
(rS=0,13 (95% ДИ: 0,01-0,25); p=0,03). Методом 
ROC-анализа было определено пороговое значе-
ние фибриногена в коагулограмме при поступле-
нии для риска выполнения дополнительных опе-
раций после локальных вмешательств на стопе и 
ВАНК в процессе лечения (рис. 5).

У пациентов с уровнем фибриногена в коагу-
лограмме при поступлении >7,3 г/л дополнитель-
ные операции после локальных вмешательств на 
стопе были выполнены в 21 из 102 (20,6%; 95% 
ДИ: 12,8–28,5) случаев, а у лиц с фибриногеном 
≤7,3 г/л – в 9 из 91 (10%; 95% ДИ: 4–16). Таким 
образом, при уровне фибриногена в коагулограм-
ме при поступлении >7,3 г/л риск необходимо-
сти выполнения дополнительных операций после 
локальных вмешательств на стопе был в 2,1 раза 
выше (рχ2

Yates=0,065). У оперированных пациентов с 
уровнем фибриногена в коагулограмме при посту-
плении >7,55 г/л ВАНК в процессе лечения была 
выполнена в 43 из 135 (31,9%; 95% ДИ: 24,0–39,8) 

случаев, а у лиц с фибриногеном ≤7,55 г/л – в 24 
из 125 (19,2%; 95% ДИ: 12,3–26,1). Следовательно, 
при уровне фибриногена в коагулограмме при по-
ступлении >7,55 г/л риск выполнения ВАНК в про-
цессе лечения был в 1,7 раза выше (рχ2=0,02).

Ю.Г. Шапкин и соавторы указывают, что 
статистически значимо у пациентов с неослож-
ненными и осложненными формами СДС, в 
сравнении с пациентами контрольной группы 
(эритематозная форма рожи), снижается АЧТВ и 
ПТВ, при этом возрастают ПТИ и фибриноген. 
Эти же авторы указывают на статистически зна-
чимые различия при сравнении групп пациентов 
с неосложненными и осложненными формами 
СДС по показателям АЧТВ, ПТВ, ПТИ, фибри-
ногена. Полученные данные свидетельствуют о 
том, что у пациентов с осложненными и неослож-
ненными формами СДС коагуляционный потен-
циал крови увеличен, что может быть обуслов-
лено или возрастанием прокоагулянтной, или 
снижением антикоагулянтной активности крови, 
или сочетанием и того и другого одновременно. 
У пациентов с осложненными и неосложненны-
ми формами СДС увеличение коагуляционного 
потенциала крови обусловлено возрастанием 
фосфолипидной и контактной активации плаз-
менных факторов свертывания крови за счет по-
вышенного образования кровяной протромбина-
зы [16]. T. Khodabandehlou et al. указывают, что 
показатели агрегации красных кровяных клеток 
и уровень фибриногена обладают положительной 
прогностической ценностью, сравнимой с транс-
кутанной пульсоксиметрией [17].

Рисунок 5 – Скриншот программы MedCalc: А – ROC-кривая предиктора необходимости выполнения 
дополнительных операций после локальных вмешательств на стопе для показателя фибриногена в 

коагулограмме при поступлении, Б – ROC-кривая предиктора выполнения «высокой» ампутации нижней 
конечности среди всех оперированных пациентов для уровня фибриногена в коагулограмме при поступлении
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Заключение

1. В БАК и коагулограмме при поступлении 
индикаторами риска выполнения дополнительных 
операций на стопе после локальных вмешательств 
при хирургическом лечении СДС являются: 
СРБ>52,6 мг/л – риск выше в 3 раза (р=0,015); фи-
бриноген >7,3 г/л – риск выше в 2,1 раз (р=0,065).

2. В БАК при поступлении индикатором ри-
ска выполнения ВАНК после локальных вме-
шательств на стопе при хирургическом лечении 
СДС является СРБ>70,5мг/л – риск выше в 7,4 раз 
(р=0,0017).

3. В БАК и коагулограмме при поступлении 
индикаторами риска выполнения первичной ВАНК 
при хирургическом лечении СДС являются: моче-
вина>8,4 ммоль/л – риск выше в 2,1 раз (р=0,0025); 
СРБ>45,7 мг/л – риск выше в 3,7 раз (р=0,0004); 
ПТВ>13,1 сек. – риск выше в 3 раза (р=0,015).

4. В БАК и коагулограмме при поступлении 
индикаторами риска выполнения ВАНК при хи-
рургическом лечении СДС являются: мочевина 
>6,3 ммоль/л – риск выше в 2,1 раз (р=0,0015); СРБ 
>53 мг/л – риск в 3,5 раза выше (р=0,0000); ПТВ 
>11,4 сек. – риск выше в 5,9 раз (р=0,0017); фи-
бриноген >7,55 г/л – риск выше в 1,7 раз (р=0,02).

5. В коагулограмме при поступлении инди-
катором риска выполнения дополнительных опе-
ративных вмешательств после ВАНК при хирур-
гическом лечении СДС является АЧТВ≤32 сек. 
– риск выше в 7,8 раз (p=0,009).

6. Полученные сведения могут быть исполь-
зованы для прогнозирования результатов и опре-
деления рациональной тактики хирургического 
лечения пациентов с СДС.
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