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Аннотация

В  работе рассмотрены вопросы оказания помощи 
больным с синдромом диабетической стопы в хирурги-
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Abstract

The  article analyzes the  questions of  treatment of  inpa-
tients with diabetic foot syndrome in  a  surgical hospital. 
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ческом стационаре. Предложен комплексный подход 
лечения и представлены критерии выбора методов ре-
васкуляризации и  реабилитации. Изучены непосред-
ственные и отдаленные результаты введенной схемы 
курирования больных, дана оценка ее  преимуществ 
и недостатков.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, 
хирургическое лечение.

A  complex approach is  off ered and  criteria of  choosing 
methods of  revascularization and  rehabilitation are  pre-
sented. The  immediate and  long-term results of  the  im-
plemented scheme of patient management were studied, 
its advantages and disadvantages were revealed.

Keywords: diabetic foot syndrome, surgical treatment.

ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с поражениями нижних конеч-

ностей при синдроме диабетической стопы (СДС), 

которые являются одними из наиболее распростра-

ненных в практической деятельности гнойных и об-

щехирургических отделений современных стациона-

ров, относится к разряду важнейших в современной 

хирургии [2, 4, 7, 10]. Разработанные технологии 

и принципы ведения больных с СДС, представлен-

ные за последние десятилетия, позволяют предло-

жить комплексную, патогенетически обоснован-

ную направленность корригирующего воздействия 

со включением профилактических и лечебных меро-

приятий, а также с использованием современных ме-

дикаментозных факторов, обладающих регенератив-

ной направленностью. Появились новые методики 

рентгенэндоваскулярной коррекции сосудистых по-

ражений нижних конечностей [1, 6, 11]. Однако эф-

фективность применения различных способов лече-

ния разнится, по данным разных авторов, и остаются 

нерешенными вопросы эффективности применения 

той или иной методики в комбинации с другими или 

по отдельности при сахарном диабете [3, 5, 8, 9]. Зна-

чительные материальные затраты на лечение этой ка-

тегории больных переводят проблему из разряда ме-

дицинских в категорию социально-экономических.

Целью настоящего исследования явилось улучше-

ние результатов лечения пациентов с поражениями 

нижних конечностей с синдромом диабетической 

стопы способом комплексного индивидуализиро-

ванного хирургического подхода на различных эта-

пах лечения и реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В сроки до трех лет специалистами проведен ана-

лиз результатов хирургического лечения 269 паци-

ентов с гнойно-некротическими поражениями ко-

нечностей при сахарном диабете (СД), проходивших 

лечение на базе общехирургических отделений Кли-

ники ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России.

Поступали в отделение гнойной хирургии в экс-

тренном порядке 84 (31,2 %) пациента. 185 больных 

(68,8 %) обратились в плановом порядке в сроки 

от 1 до 3 месяцев (в среднем 29,1 ± 13,6 дня) со дня 

первых проявлений основного заболевания. При 

поступлении в стационар у 24 (8,9 %) пациентов 

сахарный диабет был в стадии компенсации, при 

этом уровень гликированного гемоглобина у них 

составлял 7–8 %. У 218 (81,2 %) пациентов опреде-

лялась декомпенсация углеводного обмена, а еще 

у 27 (9,9 %) — субкомпенсация. Анализ длительно-

сти течения диабета у пациентов показал, что про-

должительность заболевания в 186 (69,3 %) случаях 

была более 10 лет, и подавляющее большинство па-

циентов — 256 (95,2 %) — со вторым типом сахарно-

го диабета. Средний возраст пациентов, вошедших 

в исследование, составил 61,3 ± 9,7 года, а по гендер-

ному составу распределение оказалось следующим: 

мужчин — 64 (23,8 %), женщин — 205 (76,2 %). Па-

циенты с нейропатической формой СДС составили 

123 (45,7 %) человека, нейроишемической формой 

страдало 146 (54,3 %) пациентов. План лечения 

больных с СДС разрабатывался с участием эндокри-

нолога, который подбирал схемы инсулинотерапии. 

Общая фармакотерапия включала препараты α-ли-

поевой кислоты, жирорастворимые формы вита-

минов группы В, антиоксиданты, инфузии солевых 

растворов, анальгетики, сердечные и гипотензив-

ные препараты — по показаниям. Назначение ме-

дикаментозной коррекции при нейроишемической 

форме сопровождалось подключением дезагрега-

ционной, антикоагулянтной терапии с введением 

растворов, улучшающих реологические свойства 

крови, обязательно с необходимым дополнением 

ангиотропными препаратами и назначением ва-

запростана. Парентеральная антибиотикотерапия 

продолжалась до 2 недель, при этом достигалось 

устранение гнойного отделяемого из хронической 

язвы и нормализация температуры тела. В большин-

стве случаев прибегали к комбинации двух или трех 

антибиотиков и последующим назначениям проти-

вогрибковых препаратов. По индивидуальным по-

казаниям при нейропатической форме назначалось 
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физиотерапевтическое воздействие на патологиче-

ский очаг. Статистическую обработку данных про-

водили по общепринятым методикам (с примене-

нием статистических пакетов Statistica v. 9, методов 

корреляционного анализа, при сравнении исследуе-

мых групп применяли коэффициент Стьюдента).

По классификации Вагнера степень и глубина 

инфицирования язв в большинстве случаев были 

представлены 2–3 степенью. Степень язв по Вагне-

ру статистически достоверно коррелировала с ча-

стотой возникновения язв (r = 0,68; р < 0,001), дли-

тельностью и размерами язвенного дефекта (r = 0,47 

и r = 0,39; р < 0,01 соответственно).

Проведение первичной хирургической обработ-

ки раны и некрэктомия явились первым этапом 

местного медикаментозного лечения как существен-

ного компонента в достижении успеха лечения СДС. 

В первую фазу течения раневого процесса применя-

ли антисептики, обладающие выраженными анти-

бактериальными свойствами с широким спектром 

действия и наименьшей токсичностью. Протеолити-

ческие ферменты использовались при значительном 

гнойном отделяемом и некротических масс из ран 

в первые сутки. Наиболее часто использовались 

трипсин, химотрипсин, мазь «Ируксол». Для за-

крытия ран использовали современные сорбирую-

щие повязки, такие как «Витас-Айтуар» (Казань), 

Atrauman Ag (Hartmann), TenderWet. Перевод раны 

во вторую фазу течения раневого процесса, о чем 

свидетельствовало ее очищение от некротических 

тканей, уменьшение количества отделяемого, лик-

видация перифокального отека и инфильтрации, 

позволял переходить на комбинированные повяз-

ки с сорбирующими свойствами типа PermaFoam. 

При этом нормализовалась температура тела паци-

ента и улучшалось общее состояние больного, о чем 

свидетельствовали объективные критерии оценки.

Одним из существенных моментов сокращения 

времени перехода раневого процесса в пролифера-

тивную фазу является разгрузка пораженной конеч-

ности. В стационаре в ранние сроки после хирур-

гической обработки ран до ее очищения требовали 

от пациентов соблюдения строго постельного режи-

ма. Далее назначались корригирующие мероприя-

тия по снижению нагрузки на подошвенную поверх-

ность стопы путем подбора ортопедических стелек 

и ортезов. Подбор осуществлялся на основании про-

ведения компьютерной педобарографии.

Нейроишемические формы поражения стопы 

характеризовались различной степенью выражен-

ности нарушения магистрального кровоснабжения. 

Оценка недостаточности кровообращения прово-

дилась стандартными методами на основе пройден-

ного расстояния без болевых ощущений (по Фон-

тейну—Покровскому) и плече-лодыжечному 

индексу (ПЛИ). Пациентам проводилось ультразву-

ковое дуплексное сканирование (УЗДС) в качестве 

скринингового метода для определения показаний 

к эндоваскулярным вмешательствам. При госпи-

тализации 94 (34,9 %) пациентам основной группы 

с гнойно-некротическими поражениями стоп после 

ангиографии, при наличии критического стеноза ар-

терий дистальнее подколенного сегмента выставле-

ны показания для реваскуляризации. Выполнялась 

баллонная ангиопластика, в 12 наблюдениях допол-

ненная установкой нитиноловых стентов. У осталь-

ных пациентов наблюдался сохранный магистраль-

ный кровоток, и парциальное давление кислорода 

в тканях составляло 35 мм рт. ст. и более. При нали-

чии обширных гнойно-некротических поражений 

стопы некрэктомия, резекция нежизнеспособных 

тканей, дренирование предшествовали проведе-

нию реваскуляризации конечности. При отсутствии 

гнойного расплавления на стопе в виде сухой ган-

грены первоначально выполнялось восстановление 

сосудистой проходимости, а затем резекционные 

операции на стопе.

Для усиления репаративных процессов в ране 

нашей командой разработан оригинальный ме-

тод лечения хронических ран нижних конечностей 

с синдромом диабетической стопы (Патент на изо-

бретение РФ № 073267), который выполняется сле-

дующим образом: с целью перевода хронической 

раны в острую с последующей некрэктомией в рану 

после ее предварительной обработки укладывалась 

мембрана «Коллост» таким образом, чтобы пол-

ностью заполнить полость раны и соответствовать 

размеру язвенного дефекта. Используемая биомем-

брана замачивалась в теплом 0,9 % растворе NaCl 

(37–40 °С) в течение 15–20 минут. Всегда использо-

вался стерильный раствор, а биоматериал фиксиро-

вался отдельными лигатурными швами.

Следующим этапом для создания оптимальных 

физиологических условий в ране и усиления процес-

сов регенерации являлось закрытие раневой поверх-

ности современными интерактивными гидроколло-

идными перевязочными материалами (для создания 

подходящей «влажной среды»). После этого, при-

мерно с 5–7-х суток, начинали применение атравма-

тических повязок в комбинации с антисептически-

ми покрытиями типа «Асептисорб» для избежания 

присоединения вторичной инфекции в ране.

Параллельно в комплексе лечебных процедур вы-

полнялась озонотерапия, обоснованность выполне-

ния которой определяли на основании изучения 

активности свободнорадикального окисления ме-

тодом хемилюминесценции. Выявлено, что уровень 

спонтанного свечения цельной крови находился 

в пределах от 0,96 до 1,96 отн. ед. Соответственно, 

при показателях ниже порогового значения выпол-

нялась озонотерапия следующим способом. Вну-

тривенно вводился озонированный изотонический 

раствор NaCl объемом 400 мл. Концентрация озо-

на в нем составляла 8–10 мкг/мл, с длительностью 
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процедуры от 1,5 до 2 ч, в зависимости от скорости 

и объема вводимого раствора. Курс лечения соста-

вил 5 сеансов.

Далее проводилось повторное исследование 

на активность спонтанного свечения цельной кро-

ви. Если эти показатели не достигали отметки 

0,96 отн. ед., то назначался повторный курс 10 сеан-

сов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На фоне усугубления гнойно-некротического 

процесса на стопе, по большей части у пациентов 

с нейроишемической формой, ампутации различно-

го уровня произведены 45 (16,7 %) больным, леталь-

ный исход составил 6 (2,2 %) человек.

Оценка эффективности предложенной тактики 

лечения проводилась на изучении местных измене-

ний со стороны язвенного дефекта и определялась 

по следующим критериям: сокращение размера ра-

невого дефекта, наличие активно гранулирующей 

раны и скорость краевой эпителизации. Полная 

эпителизация рассматривалась как положительный 

результат и была достигнута у 186 (69,1 %) пациен-

тов, вошедших в исследование и проходивших ле-

чение в стационаре. Время полной эпителизации 

на тыльной поверхности стопы составило в среднем 

43,2 ± 5,2 дня с учетом амбулаторного наблюдения 

после выписки из стационара.

Основную группу пациентов 31 (11,5 %), у ко-

торых не удалось достигнуть полного заживления 

диабетических язв, составили в основном больные 

с нейроишемической формой СДС. Реваскуляри-

зирующие вмешательства 26 (9,6 %) больным по-

зволили добиться купирования критической ише-

мии и достичь регресса гнойно-некротического 

расплавления. При этом опорная функция нижней 

конечности была сохранена. Таким пациентам было 

рекомендовано проведение реабилитационных ме-

роприятий в санаторно-курортных условиях с соот-

ветствующими рекомендациями.

Анализ результатов в отдаленном периоде, через 

6 месяцев, показал высокую частоту рецидивов воз-

никновения язвенных дефектов у пациентов, которые 

не использовали ортопедические изделия для стопы. 

В раннем периоде после стационарного лечения вы-

полняли рекомендации, связанные с уменьшени-

ем нагрузки на стопу и ежедневным гигиеническим 

уходом за кожей стопы, лишь 77 (28,6 %) пациентов. 

У тех пациентов, которые следовали рекомендациям 

и выполняли мероприятия по разгрузке стопы, реци-

дивы гнойно-некротических язв отмечены в 6 (2,2 %) 

случаях, а при несоблюдении рекомендаций по уходу 

за кожей стопы — в 35 (13,1 %) случаях.

В сроки от 6 месяцев до 2 лет прослежены результа-

ты у 171 (63,5 %) пациента основной группы, которым 

проведен разработанный комплекс лечения. Анализ 

проводился на основании телефонного анкетирова-

ния, а также осмотра в клинике через 6, 12 и 24 меся-

ца соответственно после выписки из стационара.

В течение 1-го года после выписки из стациона-

ра ампутация конечности была выполнена 7 (2,6 %) 

пациентам, в течение 2-го года — еще 18 (6,7 %). 

Причинами рецидива явилась критическая ишемия, 

помимо мультифокального поражения сосудов при 

сахарном диабете, а также недостаточность местной 

защиты артериального русла (нерегулярный прием 

антитромботических и антиатеросклеротических 

препаратов) и отсутствие постоянного наблюдения 

за больными для своевременного выявления пока-

заний к повторным вмешательствам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, вопросы ведения больных с син-

дромом диабетической стопы на всех этапах лечения 

и вопросы преемственности в их лечении врача-

ми разных специальностей являются актуальными 

до сегодняшнего дня. Современное развитие тех-

нологий хирургических перевязочных материалов, 

разработка и внедрение химиофармпрепаратов, 

возможности минимально инвазивных технологий 

для реваскуляризирующих операций на конечности, 

внедрение пластических биоматериалов позволяют 

предлагать более эффективные и совершенные под-

ходы к стратегии ведения пациентов с СДС.

Внедрение комплексного подхода с использова-

нием всего имеющегося потенциала должно быть 

направлено на сохранение стопы и опорной функ-

ции нижней конечности; его применение в клинике 

позволяет снизить процент ампутаций и летально-

сти, улучшая качественные показатели жизни паци-

ентов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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