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Резюме: 

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 109 больных СД 

перенесших ампутацию голени на клинической базе Бухарского Государственного 

медицинского института "Бухарской многопрофильной областной больницы"на 

протяжении 2004-2016гг. В зависимости от хирургической тактики все больные 

разделены на 2 группы: в 1-ой (n=35) выполнили ампутацию голени по Митиш-

Светухину, во 2-й группе(п=74) по методу клиники. Анализ полученных 

результатов выявил, что модифицированный способ ампутации голени является 

более эффективным способом. 
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сабабли болдир соҳасидан ампутация амалиѐти бажарилган 109 та бемор касаллик 

тарихи урганилди. Жаррохлик амалиѐти тактикасига цараб 2 гурухга ажратилди: 

1- гурух беморларига (п=35) Митиш-Светухин усулида болдир ампутацияси 

бажарилди, 2- гурух беморларига (п = 74) клиника усулида утказилди. Текшириш 

натижаларига кура болдир соҳа ампутацияси Митиш- Светухин усули клиникамиз 

модификацияси эффективлиги юцорилиги аницланди. 
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критик ишемия, цандли диабет, диабетик оѐқ синдроми, артериялар, оѐқлар 

ампутация усуллари. 
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Resume 

The retrospective analysis of the history of the case of 109 patients wichsuffered 

amputation of a crus in Bukhara multi-field regional hospital on an extent 2004-2016yy are 

carried out. In dependence of surgical tactics all patients were divid into 2 groups: 1st 

(n=35) performed amputation of a crus by Mitish-Svetukhin, in 2nd group (n=74) on a 

method of clinic. The analysis of the receive results had reveal that the modify method of 

amputation of crus are more effective. 
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Актуальность 

На сегодняшний день сахарный диабет является од¬ним из социально 

значимых заболеваний и оста¬ется актуальным как для медицинской науки, 

так и для здравоохранения всех стран[1,2]. По последним дан¬ным 

численность больных СД в мире за последние 10 лет увеличилась более чем в 

2 раза и к концу 2014 года достигла 387 млн человек[1,3]. Согласно прогнозам 

Международной диабетической федерации к 2035 году СД будут страдать 592 

млн человек[2,14]. Большая со¬циальная значимость заболевания СД состоит 
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в том, что оно приводит к ранней инвалидизации[12]. Риск развития 

ишемической болезни сердца и инфаркта миокарда увеличивается в 2 раза, 

патологии почек - в 17 раз, гангрены нижних конечностей - в 20 раз[1,3,14]. 

Сравнительный анализ частоты ампутаций пока¬зал, что ампутации 

нижних конечностей у больных СД производятся в 17-45 раз чаще, чем у лиц, 

не стра¬дающих диабетом. Частота поражений периферичес¬ких артерий у 

пациентов с СД встречается в 4 раза чаще, чем не страдавшим СД[4,5,6]. 

Развитие гнойно-некротического процесса на фоне диабетической стопы 

более чем в 50-75% случа¬ев приводит к нетравматическим 

ампутациям[12,13]. 

По данным различных авторов 6-30% больных СД после первой 

ампутации подвергаются ампутации вто¬рой конечности в течение 1-3 лет, 

через 5 лет - 28¬51[1,7,8,9]. Его осложнения приводят к ранней инва-

лидизации и летальности [14]. Причинами инвалидно¬сти и летальности 

являются, как правило, гнойно¬некротические процессы синдрома 

диабетической стопы и ампутации конечности[7,8,11,15].По данным 

трансатлантического консенсуса TASC в настоящее время около 90% 

ампутаций нижних конечностей во всем мире выполняются по поводу 

критической ише¬мии нижних конечностей (КИНК) [5,6,11,15]. В тече¬ние 

первого года с момента установления диагноза критической ишемии нижних 

конечностей 25% боль¬ных нуждаются в высокой ампутации. Отдаленная 

ле¬тальность у больных с КИНК в первый год около 20% и через пять лет 40 % 

- 70 % [5,6,10,15]. Все приведен¬ные данные свидетельствуют о нерешенности 

этой проблемы и целесообразности дальнейшей разработ¬ки новых 

тактических подходов к лечению этой кате-гории больных для снижения 

частоты инвалидизации и летальности. 

Цель исследования- улучшить результаты хирур¬гического лечения 

больных с критической ишемией нижней конечности при СД путем 

разработки более эффективного способа ампутации голени. 

Материалы и методы 

Было обследовано 109 больных в гнойном хирур¬гическом отделении 

Бухарской многопрофильной об¬ластной больницы на протяжении 2004-

2016гг. С уче¬том проведенного метода операции все обследован¬ные 

больные условно были распределены на 2 груп¬пы. В первой группе 75 

больных СДС была выполнена операция по методу Митиш-Светухину. 

Второй груп¬пе составили 34 (31,2%) больных СДС, которым вы¬полнен 

модифицированный метод ампутации голени по методу клиники. Для 
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однородности групп в иссле¬довании отобраны больные, которым провести 

ре¬конструктивные оперативные вмешательства на ар¬териях нижней 

конечностей было невозможно (в связи с особенностями распространения 

окклюзионно-сте- нотического процесса, а также глубины поражения гнойно-

некротического процесса). Степень поражений нижней конечности 

определяли согласно классифи¬кации Wagner (1979г).Анатомические 

локализации гнойно-некротических поражений конечностей при¬ведена в 

табл. 1. 

 

Локальные изменения на стопах. 

Таблица 1. 

Локальные изменения Количество 

пациентов 
% 

Гангрена одного или нескольких пальцев 82 75,

2 Гангрена дистального отдела стопы 27 24,

8 Всего 109 100 

 

У первой группы больных по показанию выпол¬нена ампутация на 

уровне голени по методу Митиш- Светухину. Данный способ 

миопластической ампута¬ции голени разработан в Институте хирургии им. 

А.В. Вишневского РАМН для пациентов с хронической критической ишемией 

нижних конечностей в 1997 году. Сущность этого метода заключается в том, 

что во время ампутации голени полностью удаляют камба¬ловидную мышцу, 

а при необходимости также и мыш¬цы передней и наружной групп и 

формируют культю голени за счет икроножного кожно-мышечного лос¬кута. 

Техника операции: 

Продольным разрезом до уровня слияния сухо¬жильного растяжения 

икроножной мышцы с камба¬ловидной, по границы наружной и задней 

групп мышц латеральной и медиальной поверхности голени рас¬секают 

кожу, подкожную жировую клетчатку и соб¬ственную фасцию голени. 

Дополнительным критери¬ем дистального уровня разреза служит уровень, 

рас¬положенный на 3-4 см выше границы отека и гипере¬мии тканей. Далее, 

после рассечения собственной фасции голени выделяют икроножную и 

камбаловид¬ную мышцу и тупо разделяют их друг от друга на всем 

протяжении. Дистальную ножку заднего мягко-тканного комплекса 

рассекают (с пересечением сухожи¬лия икроножной мышцы) и формируют 

задний ик¬роножный кожно-мышечный лоскут. Затем выделя¬ют верхнюю 
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часть камбаловидной мышцы и отсека¬ют ее от проксимальных точек 

прикрепления. Попе¬речным полуовальным разрезом на 1,0 см ниже пред-

полагаемого уровня пересечения большеберцовой кости рассекают кожу, 

подкожную клетчатку и фас¬цию. На протяжении 1,5-2 см мобилизуют от 

надкост¬ницы большеберцовой кости кожно-фасциальный лоскут. В 

косопоперечном направлении рассекают пе¬реднюю и наружную группы 

мышц с обработкой со¬судов и нерва. Последовательно выполняют транспе-

риостальную остеотомию малой и большой берцовых костей, при этом 

малоберцовую кость перепиливают на 1,5-2 см выше уровня пересечения 

большеберцо¬вой кости. Гребень большеберцовой кости резециру¬ют в 

косом направлении. Поперечно рассекают ос¬тавшиеся мышцы задней 

группы. Таким образом культя голени условно разделяется на переднюю 

часть - пе¬редний кожно-фасциальный лоскут и культи берцо¬вых костей с 

окружающими мышцами и заднюю часть - икроножный кожно-мышечный 

лоскут. Икронож¬ный кожно-мышечный лоскут должен быть длиннее 

остальных частей на значение, равное сагиттально¬му поперечнику торца 

формируемой культи. Образо¬вавшееся пространство кзади от берцовых 

костей дре¬нируют перфорированной силиконовой трубкой, вы¬веденной 

на кожу через отдельные разрезы, и ликви¬дируют, подшивая заднюю часть 

культи к передней синтетическими рассасывающимися нитями. Опилы 

берцовых костей закрывают задним кожно-мышечным лоскутом, после чего 

избыточную часть икроножно¬го лоскута иссекают. Края раны адаптируют 

друг к другу и ушивают. После операции проводят аспираци-онное 

дренирование в течение 1-3 дней[16]. 

Сущность модифицированного способа заключа¬ется в следующим. 

После рассечения дистальной нож¬ки заднего мягко-тканногокомплекса (с 

пересечением сухожилия икроножной мышцы) и формирования заднего 

икроножного кожно-мышечного лоскута вы¬полняют транспериостальную 

остеотомию малой и большой берцовых костей. затем выделяют верхнюю 

часть камбаловидной мышцы и отсекают ее от про¬ксимальных точек 

прикрепления, благодаря чему широко обнажается сосудисто-нервный пучок 

в вер¬хней трети голени, что, в свою очередь, позволяет максимально 

атравматично обработать сосудисто¬нервный пучок на необходимом уровне. 

При обсле¬довании использованы общепринятые клинические, 

лабораторные и инструментальные методы. При по¬ступлении больных 

большое внимание уделялось сбо¬ру анамнеза. Выяснялись сведения о 

болевом синдро¬ме, длительности существования перемежающейся хромоты, 
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характере и локализации болей при ходь¬бе, расстоянии без болевой ходьбы, 

болях в покое, их интенсивности, усилении или снижении болей в 

горизонтальном положении и при опускании ноги с кровати. При осмотре 

пациента визуально оценивали цвет кожных покровов и наличие видимых 

трофичес¬ких расстройств: истончение кожных покровов, буг-ристость и 

пористость ногтевых пластинок, наличие трофических язв или некрозов. 

Объективное исследо¬вание включало: пальпаторное определение 

пульса¬ции артерий нижних конечностей в типичных точках, проведение 

аускультации аорты подвздошных и бед¬ренных артерий. Всем больным 

проводилась ультра¬звуковая допплерография с измерением артериального 

давления в передней и задней большеберцовых арте¬риях, и первом пальце 

стопы. Рассчитывался лоды¬жечно-плечевой индекс для определения 

критичес¬кой ишемии конечности. Для определения эндоген¬ной 

интоксикации рассчитывали лейкоцитарный ин¬декс интоксикации В.К. 

Островского (1983). Среди всех пациентов отмечалось многоуровневое 

поражение артериальной системы конечности окклюзионно-сте- нотическим 

поражением, включая бедренные (об¬щая, поверхностная и глубокая), 

подколенная, ар¬терии голени (передняя и задняя большеберцовая, 

межкостная). На основании клинического обследова¬ния определялась 

дальнейшая тактика лечения, в за¬висимости от васкуляризации. Всем было 

решено опе¬ративное вмешательство: ампутация нижней конеч¬ности на 

уровне голени. Из 34 (31,2%) первой группе больных были мужчины-

23(21,1%), женщины- 11(10,1%). Из 75 (68,8%) второй- группы больных были 

мужчины-53(48,6%), женщины- 22(20,2%). 

По полу, возрасту, длительности СД и СДС пер¬вой и второй группы 

больных были синхронными. (табл.2) 

 

Таблица 2. 

Группы пациентов в зависимости от видов оперативного лечення 

Показатель 

От всего количества 

(n=109) Первая группа (n=34) Вторая группа (n=75) 

% Мужчин 65,1 67,6 70,7 

% Женщин 34,9 32,4 29,3 

Средний возраст 65±6,1 67,3±5,4 64.2±8,0 
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Длительность 

сахарного диабета 

(год) 

9,1±1.2 9,4±0,9 8,8±1.1 

Длительность 

синдрома 

диабетичкой стопы 

(год) 

2,3±0 8 2,5±09 2,4±0,8 

 

Отказа пациентов от оперативного вмешательства не выявлено. Все 

операции проводились под спинальной-95 (87,2%) и внутривенной-14(12,8%) 

(причиной к этому являлось выраженный остеохондроз пояснич-ных 

позвонков) анестезии. Всем пациентам независи¬мо от видов лечения 

проводилась комплексная пато¬генетически обоснованная медикаментозная 

терапия, включающая в себя коррекцию нарушений углевод¬ного обмена, 

введение антибиотиков по чувствитель¬ности микрофлоры из раневых 

поверхностей, введе¬ние препаратов, направленных на улучшение перифе-

рического кровотока и метаболизма в тканях стопы. 

Результаты и обсуждение 

Для сравнения первой и второй группы мы выде¬лили следующие 

критерии: 

— длительность оперативного вмешательства и анестезии. 

— продолжительность пребывания в стационаре. 

— наличие осложнений в раннем послеопераци¬онном периоде. 

Полученные результаты отражены в табл.3и 4 

 

Таблица 3. 

Сравнительная характеристика I-II группы 

 

Критерии сравнения Первая группа Вторая группа 

Длительность операции (минут) 157 ± 8,2 58± 7,5 

Продолжительность пребывания в 

стационаре (день) 

10± 1,4 7,8 ± 0,9 

 

Как видно при сравнении данных таблицы № 3, средняя 

продолжительность операций, выполненных первой группе больных 

составила в среднем 157 минут, во второй группе время длительности 

операций сокра¬тилась до 58 минут. По нашему мнению, это связано с 

упрощенным доступом к камбаловидной мышце при мобилизации и 
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резекции, которые существенно влияли на время операции, а также 

минимизациятравматич- ности операции, что способствовало уменьшению 

послеоперационных осложнений. (таб.4) 

 

Таблица 4. 

Сравнительная характеристика осложнений I-II группы больных. 

Критерии сравнения Первая группа n= 35 Вторая группа n=74 

Нагноение культи 2 (5,7%) 1(1,35%) 

Некроз культи 1(2,9%) 0 

Флегмона культи голени 2(5,7%) 1(1,35%) 

Летальный исход 1(2,9%) 0 

 

Из таб.4 следует отметить нагноение культи при традиционном методе 

операции отмечено у 5,7% боль¬ных. Некроз культи в послеоперационном 

периоде у контрольный группе больных встречались в 2,9% слу¬чаях, 

флегмона культи при традиционном методе опе¬рации наблюдалась у 5,7% 

основной группе лишь 1,35% случаях. Единственным летальным исходом у 

конт¬рольной группы. Причиной летального исхода одного больного 

являлся послеоперационный инфаркт мио¬карда. 

 

 

Динамика сравнительной оценки показателей интоксикации I группа 

больных 

 

Таблица 

Критерии сравнения 
     

1 -сутки 3-сутки 5-сутки 7 -сутки 9-сутки 

Температура тела 37,7±1,1 37,4±0,8 37,2±0,6 37,0±0,5 36,6±0,2 

Пульс 92,0±8,0 88,0±7,5 86,0±5,5 82±4,5 76±4,0 

Лейкоциты 14,7±3,8 12,5±4,4 10,4±3,1 8,7±1,2 8,4±1,0 

СОЭ 22,5±3,2 21,2±3,3 20,1±3,5 18,5±3,7 15,8±1,8 

Лимфоциты 32,1±5,2 30,5±4,7 28,7±3,7 25,5±4,2 23,1±2,6 
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Молекула средней 

массы(Х = 254 нм) усл. 

Ед. 

0,84±0,02 0,72±0,02 0,61±0,01 0,49±0,04 0,35±0,02 

Лейкоцитарный 

индекс интоксикации 
7,7±1,2 6,8±1,3 5,5±1,1 4,1±0,5 2,7±0,9. 

 

Таблица 6. 

 

Динамика сравнительной оценки показателей интоксикации II группа 

больных 

Критерии сравнения  

1-сутки 3-сутки 5-сутки 7-сутки 9-сутки 

Пульс 92,0±8,0 88,0±6,5 84,0±6,0 80±2,5 74±4,0 

Температура тела 
37,7±1,1 37,0±0,8 36,7±0,7 36,5±0,4 36,5±0,2 

Лейкоциты 14,7±3,8 11,5±3,2 9,2±2,5 6,7±1,3 5,1±1,1 

СОЭ 22,5±3,2 20,7±2,8 15,5±3,2 9,5±1,7 8,5±1,2 

Лимфоциты 32,1±5,2 29,1±5,0 26,3±3,5 21,5±3,2 21,1±3,2 

Молекула средней 

массы (X = 254 нм) усл. 

Ед. 

0,84±0,02 0,66±0,02 0,41±0,01 0,30±0,04 0,24±0,02 

Лейкоцитарный индекс 

интоксикации 

7,7±1,2 6,4±1,4 5,1±0,82 3,2±0,7 2,1±0,8. 

 

В Таблице 5-6 приведена динамика показателей интоксикации 1-

11группы больных, из которых вид¬но, что 

в первой группе при поступлении частота пуль¬са в среднем было 92 уд. 

в минуту, температура тела составила в среднем 37,70С после произведенного 

опе¬ративного и консервативного лечения показатели ста¬ли уменьшаться, 

приравняясь к норме (8-9-10 сутки). Остальные лабораторные показатели, 

отражающие ответную реакцию организма на воспалительные и 

не¬кротические процессы, уровнялись к норме к 9-11 сут¬кам после 

госпитализации больных в стационар. Во второй группе все эти показатели 

пришли к норме на 6-9 сутки после госпитализации. 
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Таким образом, проведенные нами исследование показали 

модифицированный метод ампутации голе¬ни является более эффективным 

методом, преиму¬ществом, которого является малотравматичность, удобный 

доступ к обработке сосудов голени в облас¬ти культи, сокращает время 

длительности операции, уменьшает риск как анестезиологических, так и 

пос¬леоперационных соматических осложнений. 

 

ВЫВОДЫ: 

 

1. При ампутациях нижних конечностей сохране¬ние коленного 

сустава повышает эффективность реа¬билитации и качества жизни больных 

с постампута¬ционными дефектами конечности. 

2. При критических ишемиях нижних конечностей ампутация на 

уровне голени по Митиш-Светухину яв¬ляется оптимальным методом. 

3. Модифицированная ампутация голени является более 

эффективным методом, что способствует со¬кращению время длительности 

операции и уменьша¬ет послеоперационные осложнения. 
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