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РЕЗЮМЕ  
Представлен опыт лечения 160 больных с синдромом диабетической стопы, рассматриваются ре-

зультаты обследования и тактика лечения, объём оперативных вмешательств. 
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ское лечение 

Постановка проблемы в общем виде. В 
последние годы в большинстве стран мира 
отмечается неуклонная тенденция к распро-
страненности и увеличению заболеваемости 
сахарным диабетом. По расчетам Всемирной 
Организации Здравоохранения количество 
людей, страдающих сахарным диабетом, в 
мире в 2000 году составило 151 млн., а к  
2010 году достигнет 300 млн., что позволит 
говорить о «глобальной эпидемии диабета» 
[8]. 

В настоящее время проблема лечения 
гнойных хирургических заболеваний  у 
больных сахарным диабетом, не только не 
утратила своей актуальности, но и приобрела 
еще более важное значение. Если учесть, что 
в течение жизни каждый второй больной 
диабетом подвергается хирургическому 
вмешательству, то логично ожидать увели-
чения числа больных в хирургических ста-
ционарах. Увеличению количества гнойных 
осложнений в хирургии немало способствует 
особая склонность больных сахарным диабе-
том к гнойной хирургической инфекции. Ко-
личество оперативных вмешательств по по-
воду острых гнойных заболеваний у больных 
сахарным диабетом достигает 20-25% [4]. 

Поэтому совершенствование лечебной 
тактики при гнойно-некротических процес-
сах у больных  сахарным диабетом стано-
вится всё  более  актуальным. 

Анализ последних исследований и публи-
каций. В публикациях последних лет боль-
шое внимание уделяется вопросу лечения  
гнойно-некротических процессов дисталь-
ных отделов нижних конечностей у больных 
сахарным диабетом. В настоящее время про-
блемы, связанные с диабетической стопой и 
инфекционными осложнениями, остаются  
наиболее частой причиной нетравматиче-
ских ампутаций конечности (до 50%), лише-
ния трудоспособности, требуют больших 
материальных затрат для лечения и реабили-
тации пациентов. Летальность достигает 
20% [3, 5, 6]. Ампутации одной или обеих 

ног возникают у 30-80% диабетиков спустя 
15-20 лет после начала заболевания. Частота 
повторных ампутаций в течение 5 лет у 
больных с диабетической  стопой достигает 
14-49% [2]. В связи с этим, в анализируемых 
публикациях рассматриваются некоторые 
вопросы медикаментозной терапии,  лечеб-
ной тактики, объёма оперативных вмеша-
тельств. Это позволяет у ряда больных со-
хранить конечность или снизить уровень ам-
путаций [1, 7]. 

Выделение  нерешенных ранее частей об-
щей проблемы. Остаются  до конца не ре-
шенными вопросы о сроках проведения опе-
ративных вмешательств, обоснованности и 
длительности предоперационной подготов-
ки, объёме хирургической обработки гной-
ного очага, критериях выбора уровня ампу-
тации конечности, способах дренирования, 
целесообразности и длительности антибак-
териальной терапии. Не определен наиболее 
оптимальный  информативный стандарт об-
следования больных с диабетической сто-
пой, отсутствует критическая оценка диаг-
ностических методов.  

 Цель исследования – провести анализ ре-
зультатов лечения больных с  различными 
формами синдрома диабетической стопы, 
определить тактику при различных видах 
гнойно-некротических процессов, сроки вы-
полнения оперативных вмешательств, спо-
собы завершения операции, объём и инфор-
мативность  методов диагностики, выбор оп-
тимальной антибактериальной терапии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Данное сообщение основано на результа-
тах обследования и комплексного хирурги-
ческого лечения 160 больных с диабетичес-
кой стопой в возрасте от 45 до 80 лет, у ко-
торых развились явления гнойно-некроти-
ческого процесса голени и стопы. Ишемиче-
ская форма диагностирована у 80 больных, 
смешанная – у 68, нейропатическая – у 12 . 
Влажная гангрена пальцев была отмечена у 
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16 больных, влажная гангрена стопы – у 23, 
трофическая язва, некроз кожи – у 54, флег-
мона стопы – у 67 больных. Ишемия в ре-
зультате окклюзии подвздошных артерий 
установлена у 12 (7,5%) больных, бедренной 
артерии – у 16 (10%), берцовых – у 34 
(21,3%). 

Большинство больных имели два и более 
сопутствующих заболеваний. Ишемическая 
болезнь сердца выявлена у 82% больных, 
инфаркт миокарда в анамнезе – у 18%, ги-
пертоническая болезнь у 64%, последствия 
нарушения мозгового кровообращения – у 
16% больных. 

В комплекс обследования входили обще-
клинические методы, состояние гемокоагу-
ляции, липидного обмена, иммунного стату-
са, качественное определение микрофлоры 
(аэробной и анаэробной) по общепринятым 
методикам. 

 Состояние периферической гемодинами-
ки и тяжести ишемии нижних конечностей 
оценивали на основании данных реовазогра-
фии, ультразвуковой допплерографии с оп-
ределением лодыжечно-плечевого индекса, у 
некоторых больных – ангиографии. Степень 
ишемии определяли по классификации Фон-
танэ.   

Обязательным моментом в оценке со-
стояния периферических нервов являлось 
определение болевой чувствительности и 
проприоцепции. Оценка болевой чувстви-
тельности производилась с помощью иголки 
путем легкого покалывания по ходу нервных 
стволов голеней и стоп. Проприоцепцию, 
или суставное чувство, определяли при сги-
бании мелких суставов стопы и голеностоп-
ных суставов. Температурная чувствитель-
ность оценивалась традиционным методом: 
чередование прикосновений теплого и хо-
лодного к соседним областям стопы и голе-
ни. 

 Для оценки состояния костных структур 
стопы использовали рентгенографическое 
исследование.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При осмотре нижних конечностей обра-
щали внимание на следующие признаки: 
цвет кожных покровов, состояние ногтевых 
пластинок. У 65% больных отмечено нали-
чие мелкой пятнистости – очагов гиперпиг-
ментации на голенях и тыльной поверхности 
стоп (чаще симметричное), т.н. симптомо-
комплекс «пятнистой голени», нарушение 
болевой, температурной чувствительности и 
проприоцепции, что указывало на наличие 
нейропатических изменений.  У большинст-
ва больных отмечена деформация ногтевых 
пластинок. 

У 36% больных наблюдались признаки 
стопы Шарко (увеличение поперечного раз-
мера стопы, поперечное и продольное плос-
костопие, увеличение объёма и деформация 
голеностопного сустава), клювовидная и мо-
лоткообразная деформация пальцев, высту-
пающие головки метатарзальных костей 
стопы. Изменение конфигурации стоп было 
как односторонним, так и двухсторонним. 

Характерными рентгенографическими 
проявлениями поражения костной системы 
при синдроме диабетической стопы являлись 
остеопороз, деструкция и остеолиз, фрагмен-
тация отдельных участков кости, деформа-
ция и дезинтеграция суставов, параоссаль-
ные и параартикулярные обызвествления, 
остеосклероз и проявления остеоартроза. В 
ряде случаев определялись пораженные ате-
росклерозом сосуды.  

Микробиологические исследования гной-
ных очагов у больных с синдромом диабети-
ческой стопы показали преобладание сме-
шанной аэробной и анаэробной микрофлоры 
более чем у 85% больных. 

У большинства больных с диабетически-
ми ангиопатиями имели место нарушения 
гомеостаза и липидного обмена, выражен-
ность которых зависела от стадии заболева-
ния с явной тенденцией к гиперкоагуляции и 
гиперлипидемии. 

Консервативные мероприятия у больных 
с диабетической стопой были направлены на 
компенсацию сахарного диабета, антибакте-
риальную терапию с учетом чувствительно-
сти микрофлоры, купирование явлений кри-
тической ишемии стопы, подготовку микро-
циркуляторного русла пораженной конечно-
сти, симптоматическую терапию с учетом 
сопутствующих заболеваний, местное лече-
ние диабетической стопы.  

При поступлении все больные переводи-
лись на дробное введение инсулина коротко-
го действия. В наиболее тяжелых случаях 
проводили комбинированное введение инсу-
лина (внутривенно и подкожно) под контро-
лем гликемии. Мы не добивались нормали-
зации показателей гликемии, доводя уровень 
сахара до 6-10 ммоль/л. Считаем, что уме-
ренное повышение сахара крови не является 
опасным для пациента, в то время как дос-
тижение нормогликемии после хирургиче-
ской обработки гнойного очага может спо-
собствовать развитию гипогликемии с тяже-
лыми последствиями. 

Одним из важнейших компонентов лече-
ния больных с гнойно-некротическими про-
цессами является антибактериальная тера-
пия. Мы придерживаемся следующих поло-
жений: 
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1. У больных с диабетической  стопой  
возможно наличие дефектов функции 
лейкоцитов, в связи с чем используем 
антибиотики с бактерицидным дейст-
вием; 

2. Длительный курс антибиотикотерапии 
при длительно незаживающих ранах; 

3. При  нарушении  периферического  ма-
гистрального кровотока используем 
высшие суточные  дозы  антибиотиков,  
вводимых внутримышечно или внут-
ривенно с последующим  переводом  
на энтеральный путь антибиотикотера-
пии, т.н. называемая ступенчатая тера-
пия; 

4. При наличии  полимикробной  инфек-
ции  используем  антибиотики  широ-
кого спектра действия, включая препа-
раты, активные против анаэробных ми-
кроорганизмов. 

Длительность антибактериальной терапии 
составляла 3-4 недели. При эмпирической 
антибиотикотерапии, до получения чувстви-
тельности микрофлоры, следили за динами-
кой состояния гнойного очага, а также на-
значали антибиотики широкого спектра дей-
ствия с учетом возможного присутствия в 
очаге анаэробных микроорганизмов. В более 
позднем периоде назначали антибиотики на 
основании данных чувствительности микро-
флоры. Большое значение уделяли анесте-
зиологическому пособию при оперативных 
вмешательствах. В каждом конкретном слу-
чае методом выбора были – проводниковая 
анестезия, внутривенный наркоз, периду-
ральная анестезия, эндотрахеальный наркоз. 
Контроль адекватности уровня анестезии 
осуществляли с помощью мониторинга по-
казателей гемодинамики (артериальное дав-
ление, частота сердечных сокращений), ЭКГ, 
лабораторного исследования уровня сахара. 

В основе лечения нейропатической инфи-
цированной формы диабетической стопы 
лежали следующие принципы: 

1.Полная физическая разгрузка конечно-
сти. 

2.Хирургическая обработка гнойного 
очага. 

3.Применение  антибиотиков бактери-
цидного действия. 

4.Пластическое закрытие раны. 
 При ишемическо-гангренозной форме 

диабетической стопы тактика лечения стро-
илась в соответствии с характером пораже-
ния сосудов и объёмом гнойно-некротичес-
кого очага стопы. 

Тактика при смешанной форме зависела 
от преобладания либо ишемии конечности, 
либо её гнойно-некротического поражения, 

включала те же принципы, что и при  пре-
дыдущих формах диабетической стопы. 

Локальные хирургические вмешательства 
при гнойно-некротических процессах на 
стопе имели самостоятельное решение и бы-
ли направлены на сохранение опорной 
функции нижней конечности. Они выполня-
лись в ургентном порядке. У 32% больных в 
связи с наличием выраженного синдрома 
эндотоксикоза, метаболического ацидоза, 
гиперкоагуляции, проводилась интенсивная  
предоперационная  медикаментозная инфу-
зионная терапия в течение 2-3 часов, с по-
следующим продолжением в послеопераци-
онном периоде. Больным с иммунодефици-
том на фоне внутривенного и внутриартери-
ального введения препаратов использовали 
иммуностимуляторы (тималин, тимоптин, 
переливание иммунной плазмы, свежей кон-
сервированной крови). 

Цель хирургической обработки гнойно-
некротического очага – максимальное уда-
ление субстрата, поддерживающего инфек-
цию, до появления капиллярного кровотече-
ния, а также предупреждение её дальнейше-
го распространения. При хирургической об-
работке выполняли ревизию гнойно-некро-
тического очага, выявляли затеки и карманы, 
характер поражения костной ткани. Опера-
цию завершали установлением проточного 
дренирования перфорированными трубками 
различного диаметра. Во время операции и в 
послеоперационном периоде в лечении ран 
стопы применяли обработку раны ультра-
звуком в растворе антисептиков,  используя 
различные варианты установки «Узор». Ме-
дикаментозное лечение ран осуществляли в 
зависимости от фазы течения раневого про-
цесса. 

У 16 больных с влажной гангреной паль-
цев стоп лечение начинали с попытки отгра-
ничения процесса, возможного перевода в 
сухую форму. Длительность дооперационно-
го периода составляла 4-10 дней. В результа-
те комплексного медикаментозного лечения, 
включавшего  внутриартериальное введение 
препаратов, а также обработку патологиче-
ского очага 5% раствором йода, у 5 (31,5%) 
больных данной группы удалось мумифици-
ровать пораженный палец. Всем больным 
выполнено удаление пальца с резекцией го-
ловок плюсневых костей, с обязательным 
закрытием раны мягкими тканями над куль-
тёй кости, с установлением проточного дре-
нирования. 

Во всех случаях сохранить головки плюс-
невых костей при удалении І и V пальцев не 
удалось. 

В связи с обширными дефектами кожных 
покровов у 24 больных (35,8%) с флегмона-
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ми стопы выполнена аутодермальная пла-
стика по Тиршу, с последующей полной 
эпителизацией раневой поверхности. 

В связи с невозможностью сохранения 
конечности у 77 больных выполнены высо-
кие ампутации (т.е. выше середины стопы) 
согласно рекомендациям Сент-Винсенской 
декларации, принятой ВОЗ и Всемирной фе-
дерацией диабета в 1998 году. У 27 (35%) 
больных произведена резекция стопы по 
Шарпу, у 14 (18,1%)- на уровне верхней тре-
ти голени, у 36 (46,9%)- на уровне бедра. 

Осложнения в виде нагноения ран воз-
никли после резекций стоп у 3 (11%) боль-
ных, ампутации на уровне верхней трети го-
лени – у 1 (7%), бедра – у 3 (8,3%). Предпоч-
тение отдавали надмыщелковой тендофас-
циопластической ампутации. Общий про-
цент инфекционных осложнений составил 
9%. Умерло 3 больных (3,9%). 

Улучшение результатов хирургического 
лечения гнойно-некротических заболеваний 
стоп при сахарном диабете связывали с пре-
дельно возможным сохранением опорной 
функции пораженной конечности. Уровень 
ампутации базировался на основании клини-
ческих данных, ультразвуковой допплеро-
графии артерий нижних конечностей, рент-
генографии стопы, в некоторых случаях ар-
териографии. Анализ реовазограмм, выпол-
ненных больным с сахарным диабетом  при-
вел к заключению о сложности трактовки 
полученных результатов. Так, у больных как 
с нейропатической, так и смешанной формой 
синдрома диабетической стопы регистриру-
ется спастикоатонический тип реограмм, что 
не позволяло диагностировать начальные 
стадии окклюзии артерий стоп. Использова-
ние нитроглицеринового теста на фоне паре-
за капилляров, вызванного автономной ней-
ропатией, не дает возможности правильно 
оценивать проходимость магистральных ар-
терий конечностей. 

Для больных с нейропатической формой 
синдрома диабетической стопы было харак-
терно повышение лодыжечно-плечевого ин-
декса до 1,1- 1,3, что связывали с ригидно-
стью стенок артерий стоп на фоне артерио-
лосклероза Менкенберга. При  облитери-
рующих заболеваниях артерий наблюдалось 
снижение индекса до 0,8-0,7. Уменьшение 
лодыжечно-плечевого индекса до 0,5 расце-
нивали как критическую ишемию, требую-
щую немедленного хирургического вмеша-
тельства. 

Заключительное решение относительно 
уровня ампутации делали на основании ком-
плексной оценки степени ишемии на разных 
уровнях  конечности,  а  также  с  учетом 
распространенности гнойно-некротического 

процесса. Показанием к ампутации служили: 
обширные прогрессирующие ишемические 
некрозы стопы, влажная гангрена стопы с 
распространением на голень, гнойно-дес-
труктивные артриты стопы, длительно суще-
ствующие раны с поражением костной осно-
вы стопы, критическая ишемия конечности с 
выраженным болевым синдромом, не под-
дающимся консервативной терапии, и при 
невозможности проведения сосудистой кор-
рекции. 

Ампутации выполняли лоскутным спосо-
бом. Операцию завершали наложением про-
точно-аспирационного дренирования перфо-
рированной хлорвиниловой трубкой, считая 
его наиболее оптимальным методом для 
профилактики инфекционных осложнений. 

Общий процент летальности у опериро-
ванных больных с диабетической стопой со-
ставил 3,1% (5 больных). 

ВЫВОДЫ  

1. Гнойно-некротические  изменения у бо-
льных с диабетической стопой  сопрово-
ждаются тяжелым эндотоксикозом и 
сдвигом в системе гомеостаза. 

2. Патофизиологически обоснованная кор-
рекция  углеводного обмена, сопутству-
ющей патологии, интенсивная медика-
ментозная терапия в сочетании  с внут-
риартериальным введеним лекарствен-
ных препаратов, дополненная антибио-
тиками бактерицидного действия, позво-
ляет снизить количество осложнений и 
послеоперационную летальность. 

3. Сроки выполнения оперативних вмеша-
тельств у больных с диабетической сто-
пой  зависят от  выраженности и харак-
тера гнойно-некротического процесса, 
степени синдрома  эндотоксикоза, мета-
болических нарушений, что в ряде слу-
чав требует предоперационной корреги-
рующей терапии. 

4. Хирургическая обработка гнойного очага 
должна включать максимальное иссече-
ние девитализированных тканей до по-
явления капиллярного кровотечения, с 
последующим использованием проточ-
но-аспирационного дренирования. 

5. Уровень ампутации должен основы-
ваться на результатах комплексной оце-
нки степени ишемии на различных уров-
нях конечности, с учетом распростра-
ненности гнойно-некротического про-
цесса.  

6. При явлениях гангрены дистальных от-
делов стопы необходимо использовать 
весь комплекс лечебных мероприятий 
для перевода деструктивного процесса 
мягких тканей  в сухую гангрену, что по-
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зволит выполнить более экономное опе-
ративное вмешательство. 

7. Методом выбора окончания операции 
следует считать проточно-аспирацион-
ное  дренирование, что уменьшает коли-
чество инфекционных осложнений в по-
слеоперационном периоде. 

8. Метод реовазографии малоинформати-
вен для диагностики начальных стадий 
окклюзии артерий стоп при нейропати-

ческой и смешанной формах синдрома 
диабетической стопы. 
Перспективным является использование 

полного комплекса обследования больных с 
диабетической стопой, осложненной гнойно-
некротическим процессом, позволяющего 
верифицировать характер и глубину измене-
ний в тканях нижних конечностей, наметить 
пути адекватной терапии, характера и объё-
ма оперативных вмешательств.  
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ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА СИНДРОМ ДІАБЕТИЧНОЇ 
СТОПИ, УСКЛАДНЕНИЙ ГНІЙНО-НЕКРОТИЧНИМ ПРОЦЕСОМ 
С.О. Морозов1, А.В. Царьов2 
1Харківський національний університет імені В.Н. Каразіна, кафедра хірургічних хвороб 
2Дорожна клінічна лікарня станції Харків Південної залізниці 

РЕЗЮМЕ 
Представлений досвід лікування 160 хворих із синдромом діабетичної стопи, розглядаються ре-

зультати обстеження і тактика лікування, обсяг оперативних втручань. 
КЛЮЧОВІ СЛОВА: синдром діабетичної стопи, гнійно-некротичний процес, хірургічне лікування 

SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT 
SYNDROME, COMPLICATED BY PURULENT-NECROTIC 

PROCESS 
S.A. Morozov1, A.V. Tsaryov2   
1V.N. Karazin Kharkiv National University, Department of surgical diseases  
2 Railway Clinical Hospital st. Kharkov South Railway 

SUMMARY 
Аn experience of treatment of 160 patients with a syndrome of diabetic foot is submitted; results of 

inspection, tactics of treatment and volume of operative interventions are considered. 
KEY  WORDS: syndrome of diabetic foot, purulent-necrotic complications, surgical treatment 

 




