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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ПОЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

СТОПЫ

Резюме. В работе представлен опыт лечения 130 больных 
с синдромом диабетической стопы, осложненным гнойной хи-
рургической инфекцией. Рассматриваются вопросы антибак-
териального и оперативного лечения. Определены  и обосно-
ваны этапы проведения лечебных мероприятий в зависимости 
от формы поражения стоп. Полученные результаты позволя-
ют считать этапный подход к лечению гнойной хирургиче-
ской инфекции у больных с синдромом диабетической сто-
пы наиболее эффективным в медицинском, функциональном 
и косметическом отношении в современных условиях.
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Введение 
Острые гнойно-воспалительные процессы 

кожи и мягких тканей стопы — частые спут-
ники сахарного диабета (СД), что существенно 
отягощает течение заболевания и создает уг-
розу генерализации инфекции с расширением 
зоны гнойно-некротических изменений. Риск 
развития гангрены нижних конечностей с пос-
ледующей ранней инвалидизацией увеличился 
в 20 раз [1, 4, 7]. Поэтому лечение осложненных 
форм синдрома диабетической стопы остается 
актуальной проблемой имеющей социальную 
значимость. [2, 5, 6]. 

Международное соглашение по диабетичес-
кой стопе дает определение: синдромом диа-
бетической стопы (СДС)  представляет собой 
«инфекция, язва и/или деструкция глубоких 
тканей, вызванная нейротрофическими нару-
шениями или снижением артериального кро-
вотока в нижних конечностях» (Амстердам, 
Голландия, 1999).

Основной причиной заболеваемости, госпи-
тализации и смертности больных СД являет-
ся инфекционное поражение нижних конеч-
ностей. Инфекционный процесс способствует 
тромбозу уже измененных артерий вследствие 
атеросклероза, что приводит к прогрессиро-
ванию ишемии и развитию гангрены. Разви-
тие гнойно-некротических процессов на фоне  
диабетической стопы более чем в 50 % случаев 
приводит к ампутации, что в 17–45 раз чаще, 
чем у лиц, не страдающих СД  [3, 4].

Однако в настоящее время не решены вопро-
сы о сроках выполнения радикальных хирур-
гических вмешательств на стопе, о границах 
проведения ампутаций и способах их завер-
шения. До конца не сформулирован алгоритм 
использования антибактериальной терапии 

и лечебно-диагностических методов у больных 
с диабетической стопой [3, 8, 10].

Цель исследования 
Проведение анализа лечения больных СДС 

с последующим определением наиболее оп-
тимальных вариантов медикаментозной, ан-
тибактериальной терапии и хирургического 
лечения.

Материалы и методы исследований 
Под наблюдением находилось 130 больных 

СДС и наличием гнойно-некротических про-
цессов. Средний возраст больных составил 
(65±6,2) года. Женщин было 97 (74,6 %), муж-
чин — 33 (25,4 %). У 81 (62,3 %) больного ве-
рифицирована нейропатическая форма, у 28 
(21,5 %) ишемическая и у 21 (16,2 %) — сме-
шанная формы СДС. Превалировал II тип са-
харного диабета — 113 больных (86,9 %), I тип 
сахарного диабета у 17 (13,1 %). Подход к веде-
нию больных с СДС на всех этапах лечения и 
реабилитации осуществлялся междисципли-
нарно и объединял следующих специалистов: 
диабетолог-эндокринолог, ортопед, хирург, 
невропатолог, подготовленный средний меди-
цинский персонал. Все больные (независимо 
от типа СД) с гнойно-некротическими про-
цессами, с целью коррекции гликемии пере-
водились на инсулин короткого действия по 
принципу «интенсивной инсулинотерапии». 
Интенсивная инсулинотерапия включала 
в себя подкожное или внутривенное введение  
8-10 ЕД инсулина короткого действия от 3 до 
6 раз в сутки с тщательным этапным контро-
лем уровня гликемии в течение суток. Основ-
ным условием профилактки и лечения диа-
бетической полинейропатии было достиже-
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ние уровня гликемии, соответствующего  7-9 
ммоль/л. Симптоматическое лечение включа-
ло применение нестероидных противовоспа-
лительных препаратов, трициклических ан-
тидепрессантов для эффективного уменьше-
ния болевого синдрома, препаратов витаминов 
группы В содержащих бенфотиамин. Диагнос-
тическая программа включала общеклиничес-
кие методы обследования, оценку гнойно-не-
кротического очага (рентгенограмму стоп в 
2-х проекция), качественное и количествен-
ное определение микрофлоры с определением 
чувствительности к антибиотикам, цитологи-
ческое исследование  раны), методы оценки 
степени ишемии стопы и характера поражения 
сосудистого русла (пальцевое исследование ар-
терий, ультразвуковое допплеровское карти-
рование, при необходимости ангиография), 
методы оценки нейропатии (исследование на-
рушения чувствительности, определение сухо-
жильных рефлексов).

Показанием к проведению антибактериаль-
ной терапии служили — общие проявления 
инфекции, локальные признаки прогресси-
рующего гнойно-некротического процесса, 
наличие целлюлита в глубине раневого де-
фекта, наличие трофических язв, пенетриру-
ющих всю глубину мягких тканей до кости 
с признаками инфекционного процесса, на-
личие остеомиелита или артрита с признаками 
прогрессирования инфекции. Продолжитель-
ность антибактериальной терапии у больных 
с осложненным СДС осуществляли в среднем 
10–14 дней, до появления отчетливого клини-
ческого эффекта и снижения уровня микроб-
ной контаминации в ране до 103-4 микробных 
тел в 1 г ткани.

Лечебная программа включала три последо-
вательных этапа. Первый этап предусматривал 
проведение комплекса консервативного лече-
ния: коррекция гликемии, иммобилизация, 
системная антибиотикотерапия, активная ща-
дящая хирургическая обработка ран и ней-
ротропная терапия (берлитион, нейровитан, 
мальгамма). При нейроишемической и ише-
мической форме лечебную программу допол-
няли ангиотропной, дезагрегантной терапией, 
медикаментозной коррекцией липидного об-
мена. Ко второму этапу лечения переходили в 
случаях отсутствия положительного эффекта 
на первом этапе. Проводимое лечение допол-
няли использованием вазодилатирующих и  
ангиопротекторных  средств (алпростан, вазо-
нит), кожнопластическим закрытием дефектов 
мягких тканей. Третий этап лечения включал в 
себя выполнение хирургических вмешательств 
(ангиохирургическая коррекция, экзартикуля-
ции, малые и большие ампутации пораженных 
сегментов конечности). Показанием  к перехо-

ду  к третьему этапу лечения служило развитие 
необратимых трофических расстройств в тка-
нях конечностей.

Результаты исследований и их обсуждение 
На I этапе лечения проведено полноценное и 

«агрессивное» консервативное лечение (с пол-
ным исключением нагрузки на рану, правиль-
ной антибиотикотерапией и активное ведение 
раны во влажной среде) в течение (16±2,8) су-
ток. В этих случаях применяли непростаноид-
ные вазоактивные препараты — антиагреганты 
(аспирин, клопидогрель, тиклид) и низкомоле-
кулярные гепарины (фраксипарин, кливарин и 
т.п.), гепариноиды (Вессел Дуэ Ф). В результате 
проведенного лечения положительный эффект 
в виде заживления ран получен у 57 (43,8 %)  
пациентов. 

В тех случаях, когда достигнуть положитель-
ного результата лечения не удалось у 73 (56,1 %) 
больных  потребовало перехода ко второму 
этапу лечения. На II этапе применяли вазо-
дилатирующие, ангиопротекторные  средства 
(алпростан, вазонит), с целью медикаментоз-
ного обеспечения максимальной оксигенации 
тканей.  Продолжительностью до (15±2,3) су-
ток. Положительный эффект в виде заживле-
ния ран имело место у 39 (30 %)  больных. 

При отсутствии эффекта от лечения на 
II этапе, что имело место у 34 (26,15 %) боль-
ных, переходили к III этапу, который предус-
матривал поиск возможностей для ангиохи-
рургического лечения. Из пациентов, перешед-
ших на III этап лечения у 6 (17,6 %) проведены 
реконструктивные  операции на сосудах ниж-
них конечностей, экзартикуляции  в области 
стопы выполнены у 12 (35,4 %), малые ампу-
тации у 8 (23,5 %) и высокие ампутации – 
у 8 (23,5 %) больных.

Микробный пейзаж гнойно-некротических 
очагов у больных СД носил поливалентный 
характер, при этом необходимо учитывать на-
личие различных штаммов микроорганизмов 
на поверхности и в глубине язвенного дефек-
та. Результаты бактериологических исследова-
ний показали, что в гнойных очагах на стопе 
у больных  СД  присутствует смешанная аэробно-
анаэробная инфекция в 90 % случаев, аэроб-
ная – в 10 %. У 121  (93,1 %) больных выделе-
ны ассоциации с участием факультативно — 
и облигатно-анаэробных неклостридиальных 
микроорганизмов. Из облигатных анаэробов 
получены P. melaninogenica, Bacteroides fragi-
lis, Peptpcoccus spp., Fusobacterium spp. и аэробов 
St. aureus, St.epidermidis, Str. β-haemolyticus, En-
terococcus spp., анаэробные бактерии представ-
лены Pseudomonas aeruginosa. Наличие множес-
твенных ассоциаций в гнойно-некротическом 
очаге сочеталось с высокой микробной обсе-
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мененностью тканей раны – 108–1011 микро-
организмов в 1 гр ткани. Следует подчеркнуть 
сложность купирования инфекционного про-
цесса, обусловленного анаэробно-аэробными 
ассоциациями, что связано с синергизмом ас-
социантов, а также с возможным реинфициро-
ванием раны госпитальными высокорезистен-
тными микроорганизмами. 

При лечении инфекции у больных с ослож-
ненным СДС проводили два вида антибакте-
риальной терапии – эмпирическую и целена-
правленную. При проведении эмпирической 
терапии основывались на следующих принци-
пах – антимикробный спектр препарата дол-
жен охватывать всех потенциально возмож-
ных возбудителей при этой патологии, режим 
антибактериальной терапии учитывает совре-
менные тенденции антибиотикорезистентно-
сти и вероятность наличия мультирезистент-
ных возбудителей, режим антибактериальной 
терапии не должен способствовать селекции 
резистентных штаммов возбудителей. В каче-
стве препаратов выбора использовали фторхи-
нолоны III–IV поколений (левофлоксацин, 
моксифлоксацин), цефалоспоринов III–IV по-
коления (цефотаксим, цефтазидим, цефопе-
разон, цефепим), гликопептидов (ванкоми-
цин), ингибиторозащищенные пенициллины 
(ко-амоксиклав). Из 130 больных, которым 
назначали эмпирическую терапию, чувстви-
тельность к назначенным антибиотикам после 
получения анализов бактериологического ис-
следования отмечена у 123 (94,6 %) пациентов, 
у 7 (5,4 %) понадобилась смена антибактери-
альных препаратов с учетом чувствительности 
высеянной микрофлоры к антибиотику. Сво-
евременно начатая и адекватная эмпирическая 
антибактериальная терапия позволила остано-
вить прогрессирование гнойно-некротическо-
го процесса на пораженной стопе, давая время, 
особенно при нейроишемической форме пора-
жения стопы, восстановить нарушенную ма-
кро- и микрогемодинамику на нижней конеч-
ности и выполнить адекватное хирургическое 
лечение гнойного очага, а при нейропатиче-
ской форме поражения после ранней хирурги-
ческой санации гнойного очага предотвратить 
распространение инфекции и тем самым избе-
жать повторных хирургических вмешательств 
и сохранить опорную функцию стопы. 

После получения результатов бактериологи-
ческого исследования проводили коррекцию 
антибактериальной терапии с учетом выде-
ленных микроорганизмов и их чувствитель-
ности к антимикробным препаратам. В случае 
необходимости, производили коррекцию ан-
тибактериальной терапии с учетом выделен-
ной микрофлоры и ее чувствительности к ан-
тибактериальным препаратам. Необходимость 

в замене антибактериальных препаратов воз-
никала:

1. При отсутствии клинического эффекта от 
антибактериальной терапии в течение 5 дней 
при условии купирования явлений критичес-
кой ишемии на стопе и хирургической санации 
гнойно-некротического очага.

2. При появлении новых штаммов микро-
флоры в гнойном очаге (реинфицирование ра-
ны), не чувствительных к проводимой анти-
бактериальной терапии.

3. При развитии осложнений или побочных 
реакций, связанных с применением данного 
антибиотика.

Для оценки эффективности проводимой 
комплексной терапии использовали данные 
исследований цитологических отпечатков 
из ран и микробной обсемененности тканей 
гнойного очага. Цитологическое исследование 
отпечатков ран позволяло судить о характере и 
фазах течения раневого процесса, эффектив-
ности проводимого комплексного лечения, а 
также определить показания или противопо-
казания к различным консервативным и хи-
рургическим мероприятиям. Так, при посту-
плении у 27 % больных цитология раневых 
отпечатков соответствовала дегенеративно-
воспалительному типу, у 34 % — гнойно-
некротическому, у 37 % — гнойно-воспали-
тельному. На 14-е сутки проведения антибак-
териальной терапии (при адекватно выпол-
ненной хирургической обработке и отсутствии 
вторичных некрозов в ране) цитология раневых 
отпечатков менялась: у 37 % больных на вос-
палительный тип и у 39 % на воспалительно-
регенераторный. Продолжение введения анти-
бактериальных препаратов к 23—24-м суткам 
изменяло тип цитограммы на регенераторный 
у 73 % больных.

Местная терапия некротических процессов 
включала тщательную санацию ран с приме-
нением  ультразвуковой кавитации в растворе 
антисептика (раствор хлоргексидина биглюко-
ната 0,05 %, октенисепта в разведении 1: 2-4), 
ежедневные перевязки, с использованием пре-
паратов в зависимости от фазы раневого про-
цесса, ведение раны во влажной среде. Эти 
мероприятия позволили добиться заживления 
ран или подготовить ее к кожно-пластическо-
му закрытию.

Так, у 34 (26,1 %) больных проведены восста-
новительные операции – пластика свободным 
расщепленным кожным лоскутом, наложение 
первичных и вторичных швов, пластика мест-
ными тканями, комбинированное применение 
методов. Следует подчеркнуть, что пластичес-
кое закрытие раны применяли у всех больных 
после купирования инфекционного процес-
са, ликвидации ишемии, полного очищения 
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раневой поверхности, снижения микробного 
обсеменения ран ниже критического уровня. 
Крайне важна точная оценка состояния кро-
вотока в нижних конечностях с применением 
ультразвукового допплеровского картирова-
ния сосудов и при наличии показаний анги-
ографии, что позволяет разделить пациентов 
на группы с принципиально разным лечением 
и прогнозом . 

В основу лечения больных с СДС с наличи-
ем инфекционных осложнений нами предло-
жены следующие принципы: полная разгруз-
ка конечности (кресло-каталка, разгрузочный 
«башмак», постельный режим); подавление 
раневой инфекции; правильная местная об-
работка раны (адекватная некрэктомия, уда-
ление гиперкератоза + применение эффектив-
ных и безопасных антисептиков + использова-
ние современных перевязочных материалов); 
достижение компенсации углеводного обмена, 
устранение отека; восстановление артериаль-
ного кровотока при нейроишемической фор-
ме СДС. Целью комплексного хирургического 
лечения являлось восстановление физиологи-
ческих механизмов течения раневого процес-
са, обеспечивающих отграничение некрозов, 
очищение раневой поверхности, активизацию 
процессов репарации в ране. Все это лежит 

в основе восстановления части пораженных 
тканей, а также является обязательным усло-
вием для успешного выполнения восстанови-
тельных операций.

Таким образом, анализ лечения больных по-
казал, что при своевременно начатой адекват-
ной терапии можно избежать инвалидизиру-
ющих хирургических вмешательства у 98,1 % 
больных с нейропатической формой СДС, 
у  60,0 % пациентов с нейроишемической фор-
мой, у 25,4 % пациентов с критической ишеми-
ей предотвратить высокие ампутации на уров-
не бедра. Сохранение функционально актив-
ной конечности являлось одной из основных 
задач в лечении гнойно-некротических пора-
жений нижних конечностей у больных СД.

Выводы
1. Лечение больных с синдромом диабети-

ческой стопы должно быть комплексным, па-
тогенетически обоснованным на результатах 
обследования с целью верификации клини-
ческой формы поражения.

2. Разделение  комплексной лечебной про-
граммы  больных с СДС на три этапа  поз-
воляет индивидуально планировать лечебный 
процесс с максимальной эффективностью 
в каждом конкретном случае.
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Резюме. У роботі представлено досвід лікування 130 хво-
рих з синдромом діабетичної стопи, ускладненого гнійною 
хірургічною інфекцією. Розглядаються питання антибакте-
ріального і оперативного лікування. Визначено  та обґрунто-
вано етапи проведення лікувальних заходів залежно від фор-
ми ураження стоп. Отримані результати дозволяють вважати 
етапний підхід до лікування гнійної хірургічної інфекції у 
хворих з синдромом діабетичної стопи найбільш ефективним 
з медичної, функціональної та косметичної точки зору в су-
часних умовах.

Ключові слова: синдром діабетичної стопи, гнійна рана, анти-
бактеріальна терапія, етапне хірургічне лікування.

Summary. In work the experience of treatment of 130 patients 
with the diabetic foot syndrome complicated with a purulent surgical 
infection is presented. The ways of antibacterial and operative 
treatments are considered. Determined and grounded the stages 
of conducting of medical measures depending on the form of feet 
damages. The received results let us consider that the complex 
approach to treatment of a purulent surgical infection in patients with 
diabetic foot syndrome is the most effective in medical, functional 
and cosmetic ways at modern conditions. 

Key words: diabetic foot syndrome, a purulent wound, the antibacterial 
treatment, staged surgical treatment.
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