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Аннотация. Проведен анализ литературы по исследуемой теме и представлены 

основные положения. Синдром диабетической стопы — это патологическое состояние стоп 

больного сахарным диабетом, которое возникает на фоне поражения нервов, артерий, кожи и 

мягких тканей, костей и суставов и проявляется острыми и хроническими язвами, костно-

суставными поражениями, гнойно-некротическими процессами, различными деформациями. 

Патогенез определяется совокупностью ряда факторов: микроангиопатия, макроангиопатия, 

полинейропатия, остеоартропатия, нарушение в иммунной системе. Таким образом, 

нейропатия является пусковым механизмом формирования основных признаков СДС. 

Диабетическая полинейропатия и макроамгепатия вызывают взаимоотягощающие 

патологические процессы, приводящие в совокупности к изменениям, лежащим в основе  

формирования гнойно-некротических осложнений диабетической стопы. 

 

Abstract. An analysis of the literature on the topic under study was carried out and the main 

provisions were presented. Diabetic foot syndrome is a pathological condition of the feet of 

a patient with diabetes, which occurs against the background of damage to nerves, arteries, skin and 

soft tissues, bones and joints and is manifested by acute and chronic ulcers, osteoarticular lesions, 

purulent-necrotic processes, and various deformities. Pathogenesis is determined by a combination 

of a number of factors: microangiopathy, macroangiopathy, polyneuropathy, osteoarthropathy, 

a disorder in the immune system. Thus, neuropathy is the trigger for the formation of the main signs 
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of DFS. Diabetic polyneuropathy and macroamhepatia cause mutually aggravating pathological 

processes, which together lead to changes that underlie the formation of purulent-necrotic 

complications of the diabetic foot. 

 

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, хирургическое 

лечение. 
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По данным Всемирной Организации Здравоохранения на сегодняшний день в мире 

около 463 миллиона человек страдают диабетом, что составляет 6,6% взрослого населения 

планеты и количество таких пациентов каждый день возрастает. Ожидается, что до 2030 г. 

Количество страдающих диабетом возрастет до 600 миллионов человек. В России 

насчитывают 9 миллионов, в США — 20 миллионов лиц, страдающих сахарным диабетом в 

2009 г. к 2030 г прогнозируют рост в России до 12,8 млн, в США до 30 млн больных 

сахарным диабетом [4, 20, 36].  

Проблема поражения сосудов нижних конечностей, как одного из наиболее грозных 

осложнений сахарного диабета, по-прежнему рассматривается высокоприоритетной в 

здравоохранении всех стран мира. Докладом исследовательской группы ВОЗ «Сахарный 

диабет» (Женева; 1987), термин «диабетическая стопа» впервые был внедрен как 

самостоятельное заболевание [1, 6, 18, 24]. 

Синдром диабетической стопы — это комплекс анатомо-функциональных изменений  

стопы у больного сахарного диабета, связанный с диабетической нейропатией, ангиопатией, 

остеоартропатией, на фоне которых развивается гнойно-некротические процессы [2, 5, 29, 

42]. 

Среди поздних осложнений сахарного диабета наиболее серьезными и дорогостоящими 

признаны поражения сердца, почек, глаз и нижних конечностей, однако «стопа диабетика» 

занимает в этом списке лидирующие позиции. У больных сахарным диабетом риск 

ампутации нижних конечностей в 40 раз выше, чем у лиц без него. Результаты 

эпидемиологических исследований свидетельствуют, что в структуре всех ампутаций 

нижних конечностей нетравматического характера больные сахарным диабетом составляют 

от 45% до 75% [55, 74, 89, 99].  

У 20-80% больных сахарным диабетом в возрасте от25 до 75 лет встречается поражение 

нижних конечностей в виде синдрома диабетической стопы [16, 31, 46].  

Для данной категории больных характерно более раннее развитие и быстрое 

прогрессирование атеросклеротического процесса, мультисегментарность и симметричность 

поражения дистальных сегментов артерий среднего и малого калибра [17, 32, 63]. 

Факторами, определяющими высокий риск ампутации у больных сахарным диабетом, 

являются тяжелая инфекция, глубина язвенно-некротического процесса, состояние 

кровообращения. Так, при язвенных дефектах III-IV ст. (по Wagner), состоянии критического 

снижения кровообращения, а также признаках глубокой и тяжелой инфекции 

прогностический риск ампутации конечности составляет 100%, в то время как при наличии 

только одного из вышеперечисленных факторов — от 4% до 50% [60, 77, 98].  

При синдроме диабетической стопы имеются идеальные условия для развития и 

прогрессирования хирургической инфекции. Хирургическое лечение больных с гнойно-

некротическим поражением стопы, развившимся на фоне сахарного диабета — одна из 

серьезных проблем практической хирургии [11, 26, 40]. На долю больных с поражениями 
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стоп приходится около 50% всех госпитализаций по поводу сахарного диабета. Средняя 

длительность стационарного лечения при нейропатической форме поражения составляет 

45±12 дней, при нейроишемической форме — 90±16 дней, при смешанной форме — 95±15 

дней [12, 28, 58].  

Синдром диабетической стопы является ведущей причиной ампутаций нижних 

конечностей у больных сахарным диабетом [3, 23, 68]. В Российской Федерации ежегодно 

производится более 12 тысяч «высоких» ампутаций нижних конечностей [7, 25]. Среди лиц в 

возрасте от 25 до 44 лет ампутации были выполнены на уровне пальцев стоп в 48% случаев, 

на уровне стопы — в 12%, на уровне голени — в 32%, на уровне бедра — в 8% случаев [7, 

10, 38].  

С увеличением возраста прослеживается тенденция к увеличению доли «высоких» 

ампутаций. Так, у лиц возрастной категории от 65 до 74 лет ампутации голени и бедра 

составляют 32% и 18%, среди лиц старше 75 лет — 34% и 28% соответственно. Показана 

зависимость показателя летальности от уровня ампутации конечности. По данным [76, 90] 

летальность после ампутации нижней конечности на уровне бедра составляет от 50% до 

85%, на уровне голени — 24-35%, на уровне стопы — 6%. В течение 3 лет после «высоких» 

ампутаций умерли 35% больных, в течение 5 лет — 75% [60, 77, 97]. Летальность после 

операций по данным [30, 43, 57] составляет 8%, отмечая, что в структуре причин смерти 25% 

составил синдром эндогенной интоксикации. Эпидемиологические исследования последних 

лет доказывают необходимость выработки дополнительных мер по снижению количества 

ампутаций и летальности путем усовершенствования диагностики и применения 

дополнительных методов лечения у больных сахарным диабетом.  

Роль инфекции в патогенезе синдрома диабетической стопы. Особое место в 

патогенезе СДС большинство авторов отводит инфекции [8, 53, 70]. Микробный пейзаж 

гнойно-некротических очагов у больных СД носит поливалентный характер. Многие 

клиницисты подчёркивают сложность купирования инфекционного процесса, 

обусловленного анаэробно-аэробными ассоциациями, что связано с синергизмом 

ассоциантов [98].  

Нередко, вследствие невозможности одномерной ликвидации гнойного очага у больных 

с СДС, длительный период сохраняется открытая послеоперационная рана , что определяет 

постоянный риск реинфицирования раны госпитальными высокорезистентными  

микроорганизмами. По данным ряда авторов, у больных с СД на фоне нарушения обменных 

процессов и  сопутствующих осложнений уже имеется изменение гемокоагуляции [91, 96]. 

При этом присоединение гнойной инфекции резко усугубляет патологические сдвиги в 

системе гемостаза. В ряде проведенных исследований отмечается значительное повышение 

вязкости крови, уровня фибриногена, снижение активности антикоагулянтной системы и, как 

следствие, существенное влияние гемореологических изменений на нарушение 

микроциркуляции и развитие других осложнений [73, 88]. 

Многие исследователи указывает на то, что присутствие хронической гипергликемии 

ускоряет развитие осложнений диабета. Высокий уровень глюкозы крови в два раза 

увеличивает риск возникновения осложнений нижних конечностей, включая гангрену [95, 

98]. 

По данным других авторов, важное значение в развитии диабетической стопы имеет 

перекисное окисление липидов (ПОЛ), считающееся одним из возможных механизмов 

атерогенеза [9, 84].  

Обладая токсичностью и мембранотропностью, перекиси липидов нарушают 

проницаемость клеточных и лизосомных мембран, способствуют их деструкции, выходу 
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лизасомных ферментов и аутолизу клеток. Доказано, в повреждённом таким образом, 

эпителии сосудов откладываются белково-липидные комплексы, которые образуются при 

соединении продуктов ПОЛ (альдегидов и кетонов) с аминогруппами белков [13, 37, 75]. 

Кроме того, перекиси полиненасыщенных жирных кислот могут быть причиной усиления 

процессов тромбогенеза и развития гиперкоагуляционного синдрома, играющих важную 

роль в патогенезе диабетической стопы [59, 95]. Наконец, в ряде работ подчёркивается, что в 

результате ПОЛ происходит изменение антигенных свойств апопротеидов (индивидуальных 

белков липопротеидов) и появление аутоантител, что свидетельствует о связи 

метаболических нарушений с аутоиммунными механизмами при развитии диабетической 

стопы. Известно, что торможение процессов аутоокисления в клетке системы 

антиоксидантной защиты, включающая антиоксиданты, ингибирующие 

свободнорадикальное окисление на инициальной стадии образования свободных радикалов 

(токоферол, полифенолы), или активные формы кислорода — супероксиддисмутаза в 

мембранах.  

Таким образом, сочетание большого числа различных патологических механизмов 

определяет патогенез гнойно-некротического поражения стопы больных СД и ставит перед 

клиницистом множество сложных задач, своевременное решение которых определяет успех 

лечения. Для раннего выявления поражения нижних конечностей у больных с синдромом 

диабетической стопы, по данным большинство авторов, проводят комплекс диагностических 

мероприятий, состоящих из следующих этапов [27, 56]. 

1. Физикальное исследование. Физикальному исследованию, начинающему с 

тщательного сбора анамнеза, жалоб, длительность заболевания, тип СД (I или II тип). 

Наличие в анамнезе язв или ампутаций учитывается как важный прогностический признак в 

плане развития новых поражений стоп [87, 94]. 

2. Осмотр. Осмотр ног является наиболее простым и эффективным методом выявления 

поражений стопы. При этом надо обратить внимание на такие признаки, как цвет конечности, 

состояния кожи и волосяного покрова, наличие деформаций, отёков, участков гиперкератоза 

и их расположение, язвенных дефектов, состояние ногтей, особенно в межпальцевых 

промежутках, зачастую остающихся незамеченными. При этом пальпаторно определяется 

пульсация на артериях стопы [14, 75]. 

3. Оценка неврологического статуса. Для выявления неврологических нарушений 

проводить ряд специальных методов исследования, включающих: Определение сухожильных 

рефлексов. Электромиография является наиболее информативным методом оценки состояния 

периферических нервов. 

4. Оценка состояния артериального кровотока. Для решения лечебно-тактических 

вопросов преопределяется объективным изучением состояния регионарной гемодинамики 

[94].  

Характер гемодинамических расстройств связывают с рядом факторов: локализацией и 

распространенностью окклюзионного процесса, степенью и уровнем окклюзии, состоянием 

коллатерального кровообращения [15, 50].  

Вторым ключевым звеном развития периферической ишемии считается нарушение 

микроциркуляции, которая имеет ведущее значение в прогрессировании трофических 

расстройств и тяжести ишемического повреждения тканей [94]. 

Методы исследования кровообращение нижних конечностей при облитерирующих  

заболеваниях позволяют определять не только уровень артериальной обструкции, но и 

оценивать степень адекватности коллатерального кровообращения и выявлять состояние 

периферического сосудистого [93]. 
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Среди клинических, функциональных и лабораторных методов, используемых в 

ангиологии, основная роль принадлежит ангиографии. Однако, по данным других авторов, 

ангиография как инвазивный метод, может привести к осложнениям, связанным с техникой 

исследования и токсическим действием рентгеноконтрастного вещества. Ввиду этих 

недостатков ангиографию не всегда рекомендуют проводить только больным, подлежащим 

оперативному лечению [92]. 

Самый доступный способ диагностики нарушения кровообращения, рекомендуется 

использование ультразвуковой допплерографии. Решать одновременно вопросы топической 

диагностики и состояния регионарной гемодинамики в конечности позволяют 

ультразвуковые методы исследования: дуплексное ангиосканироввание и ультразвуковая 

допплерография сосудов [33, 48]. Дуплексное ангиосканирования с цветным кардированием 

позволяет визуализировать сосудистую систему конечностей, оценить степень 

гемодинамических нарушений, состояние дистального сосудистого русла. Однако данный 

метод является дорогостоящим, поэтому малодоступен для большинства лечебных 

учреждений, особенно амбулаторного звена. Более широкое распространение получил метод 

ультразвуковой  доплерографии. При допплерографическом исследовании производится 

прослушивание звуковых артериальных сигналов допплеровского сдвига, запись аналоговых 

кривых скорости кровотока и измерение регионарного систолического давления. Важным и 

диагностически ценным считают метод ультразвукого измерения регионарного 

систолического давления (РСД)на различных сегментах конечностей [19, 87]. При этом 

подчёркивается, что измерение РСД более высоки по сравнению с измерением и расчетом 

скоростных параметров, так как даже при нормальной линейной скорости кровотока при 

наличии окклюзионного поражения артерий нижних конечностей РСД на уровне лодыжки 

всегда снижено. Для сравнения показателей РСД используется индекс РСД определяемый в 

виде соотношения РСД различных сегментов нижних конечностей с систолическим 

давлением в плечевой артерии. Таким образом, современный уровень развития 

ультразвуковой доплерографии позволяет с высокой достоверностью оценить регионарную 

макрогемодинамику у больных с хронической артериальной недостаточностью нижних 

конечностей. Однако комплексная оценка состояния артериального кровоснабжения в 

нижних конечностях невозможна без изучения микроциркуляции, так как именно в этом 

отделе сосудистой системы  происходит регуляция кровотока. Большинство исследователей 

наиболее современной методикой изучения микроциркуляции считают лазерную 

допплеровскую флоуметрию (ЛДФ), принцип, который основан на регистрации сдвига 

частоты спектра лазерного луча при прохождении его через поток форменных элементов 

крови [21, 86].  

Более широкое распространение на практике получил метод капилляроскопии. 

Исследования многих авторов показали, что морфофункциональные преобразования, 

происходящие в терминальном сосудистом русле, носят системный характер [22, 85]. 

Подводя итог обзора инструментальных методов диагностики окклюзионных 

поражений артерий нижних конечностей, следует подчеркнуть, что не существует единого 

универсального диагностического метода, дающего исчерпывающую информацию врачу-

ангиологу. Это ставит задачу поиска комплекса наиболее информативных методик, 

позволяющих оценить состояние макро- и микрогемодинамики конечности, эффективность 

проводимых лечебных мероприятий. 

5. Рентгенологическое исследование. Рентгенография стоп и голеностопных суставов, 

приводящаяся с целью выявления признаков диабетической остеоартропатии, позволяет 
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диагностировать спонтанные переломы мелких костей стопы, заподозрить наличие 

остеомиелита, исключить или подтвердить развитие газовой гангрены [45, 47]. 

6. Микробиологические методы исследования. Бактериологическое исследование имеет 

первостепенное значение для проведения адекватной антибиотикотерапии. Для этого, по 

данным многих авторов, имеет значение выявление спектра в вида микрофлоры, выявленных 

при микробиологическом исследовании [34, 72]. 

Лечение синдрома диабетической стопы 

Консервативные методы лечения. Основное место в лечении СДС многими 

клиницистами придается консервативным мероприятиям [35, 51]. 

Лечение необходимо начинать с оценки предшествующих метаболических и 

электролитных нарушений,котрые должны быть корригированы в обязательном порядке [37, 

54].  

Независимо от типа СД на инсулин короткого действия по принципу интенсивной 

инсулинотерапии. Многие авторы подчеркивают, что интенсивная инсулинотерапия должна 

включать частое (более 3 раз в сутки) подкожное или внутривенное введение небольших доз 

[8-10 ЕД) инсулина короткого действия с тщательным контролем уровня гликемии в течение 

суток. В наиболее тяжелых случаях авторы предлагают осуществлять комбинированное 

ведение инсулина (внутривенно и подкожно) [61, 78]. 

Симптоматическое лечение занимает важное место в комплексе лечебных 

мероприятий и, по мнению ряда исследователей, должно включать применение: 1. 

Нестероидных противовоспалительных средств — кетонал, кетопрофен (под строгим 

контролем функции почек). 2. Препаратов, включающих витамины группы B. 

Антибактериальная терапия. Антибактериальная терапия является одним из важных 

компонентов консервативного лечения СДС, которая, по данным ведущих специалистов, 

должна строиться по типу ступенчатой терапии [25, 69]. Показаниями к проведению 

антибактериальной терапии служат: 1. Прогрессирование интоксикации (температуры, 

лейкоцитоз и т.д). 2. Локальные признаки, прогрессирующие гнойно-некротического 

процесса (перифокальный отек, формирования вторичных некрозов, гнойное отделяемое, 

характерный запах и т. д.). 3. Наличие целлюлита в глубине раневого дефекта. 4. Наличие 

трофических язв, пенетрирующих всю глубину мягких тканей до кости с признаками 

инфекционного процесса. 5. Наличие остеомиелита или артрита с признаками 

прогрессирования инфекции. 6. После  выполнения ранних восстановительных операций на 

стопе. Важное значение ряд авторов придаёт этапности проведения антибактериальной 

терапии:  

Этап 1 — эмпирическая терапия проводится до получение результатов посевов и 

включает назначение антибиотиков широкого спектра действия с учетом возбудителей, 

наиболее часто выделяемых из гнойно-некротических очагов у больных СД. 

Этап 2 — коррекция антибактериальной терапии осуществляется с учётом динамики 

общего состояния пациента и гнойно-некротического очага, а также полученных данных 

видового состава микрофлоры и антибиотикограммы. 

Этап 3 — при наличии двух форм одного и того же препарата возможен переход с 

парентерального пути использования на энтеральный. 

Клинические исследования ряда авторов показали, что деятельность 

антибактериальной терапии у пациентов с глубокими некрозами или гангероной на фоне 

хирургического лечения может составлять курсы 2-3 недель парентерально, вместе с 

энтеральным — до 10 нед, так как ранняя отмена антибактериальных средств может 

привести к рецидиву инфекционного процесса на стопе или развитию других инфекционных 
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осложнений. Дезагрегатная и антикоагулянтная терапия. Большинство авторов придаёт 

важное значение современной и дезагрегатной и антикоагулянтной терапии, в основе которой 

лежит применение препаратов класса гепариноидов, относяищихся к группе гепарин-

сульфатов, фраксипарин. Как считает большинство авторов, применении низкомолекулярных 

гепаринов не требует строгого лабораторного контроля. Однако, по данным некоторых 

авторов возможно эпизоды кроваточивости на фоне синдрома тромбоцитопении, что требует 

проведение учета тромбоцитов капиллярной и венозной крови. Из таблетированных форм 

наиболее часто авторами рекомендуется использовать в клинической практике ингибиторы 

циклооксигеназы (аспирин), тромбоас, кардиомагнил. У больных с синдромом диабетической 

стопы выявлено значительное снижение иммунного статуса, проявляющееся снижением 

количества Т- и В лимфоцитов на 4 (К 50%, показателей фагоцитоза — на 65-75%, 

концентрации иммуноглобулинов - на 25-^-30%, повышение ЦИК в 3-5 раз [39].  

Рекомендуется применение иммуномодуляторов и иммуностимуляторов при лечении 

гнойно-некротических осложнений СДС (тималина, Т-активина, тимоген, декариса, других 

биогенных стимуляторов), однако ни один из этих препаратов не давал эффекта в ближайшие 

часы или первые сутки. Ключевым звеном, определяющим развитие гуморального и 

клеточного иммунитета, является интерлейкин-2 [49, 52].  

Показанием к применению ронколейкина, иммуномодулятора нового поколения, 

являющегося препаратом интерлейкина-2, является иммунодепрессия, развивающаяся уже в 

ранние 36 сроки после начала септического процесса и характеризующаяся снижением 

абсолютного количества Т- и В-лимфоцитов, их функциональной активности, подавлением 

[62, 83].  

Ронколейкин наиболее эффективен при условии санации хирургически значимого очага 

инфекции и применяется в комплексе с адекватной антибактериальной, 

дезинтоксикационной и симптоматической терапией. Показана эффективность 

полиоксидония (6 мг в сутки внутримышечно в течение 10 дней) в лечении гнойно-

некротических осложнений синдрома диабетической стопы. В последние годы в практику 

гнойной хирургии активно внедряются новые методы лечения с использованием таких 

физических факторов, как озон. Эти методы улучшают санацию гнойных ран и способствуют 

активации репаративных процессов, что значительно ускоряет выздоровление пациентов и 

служит профилактикой рецидивов. Авторы доказывают эффективность применения 

озонированных растворов при гнойно-некротических осложнениях синдрома диабетической 

стопы [64, 82]. При внутривенном введение озонированного раствора снижается болевой 

синдром, увеличивается дистанция безболевой ходьбы, снижается количество ампутаций, 

увеличивается артериальный кровоток, улучшается микроциркуляция, увеличивается 

регионарное систолическое давление, увеличивается рОг в венозной крови, снижается 

концентрация СОг, снижается ПТИ и фибриноген, увеличивается- ВСК, что приводит к 

уменьшению количества тромбозов, происходит усиление клеточного звена иммунитета, 

снижение ЦИК, холестерина и триглицеридов, ЛПНП, уменьшение количества 

микроорганизмов, лейкоцитоза, увеличение лимфоцитов и макрофагов. Механизм действия 

ГБО при сахарном диабете имеет сложную природу и, вероятно, обусловлен влиянием на 

компенсацию 37 генерализованного процесса гипоксии тканей. В результате снижается 

уровень гликолизированного гемоглобина крови, происходит восстановление буферных 

оснований, нормализация кислотно-щелочного равновесия, повышение парциального 

давления кислорода в тканях. Эффективность ГБО зависит от исходной степени компенсации 

диабета, продолжительности заболевания, поздних диабетических осложнений. При 3-4 
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стадиях диабетической ангиопатии предложено комбинировать ГБО и ультрафиолетовое 

облучение крови [67, 82]. 

Местные медикаментозное лечение. Местное медикаментозное лечение — одно из 

важных компонентов лечения гнойно-некротических форм диабетической стопы. 

Большинство авторов в первой фазе раневого процесса рекомендует использовать 

антисептики: йодофоры (йодовидон, йодопирон, повидон-йод), лавасепт, диоксидин, а при 

отстуствии ишемии — композиции на основе гелевина, мази на водорастворимой основе 

(левомиколь, меколь). Во второй фазе раневого процесса авторы считают целесообразным 

применять различные покрытия (на основе коллагена) и масляные повязки.  

Физические методы в лечении СДС. Большую роль в лечении  больных с гнойно-

некротическими поражениями нижних конечностей имеют методы:  плазмофорез, 

гипербариическая оксигенация, экстракорпоральная  ультрафиолетовая облучение крови, 

местная  лазеротерапия и ультразвуковым кавитацией раны . Воздействуя  на значительное  

количество патогенических механизмов, они способствуют улучшению результатов лечение 

больных с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей [67, 82]. 

Хирургическое лечение гнойно-некротических осложнений  

синдрома диабетической стопы. 

Гнойно-некротический процесс резко ухудшает течение СД, приводит к декомпенсации 

углеводного обмена, кетоацидозу, а в ряде случаев и к диабетической коме. Такие факторы, 

каквозраст больных, наличие тяжелых сопутствующих заболеваний  резко снижает 

компенсаторные возможности больных, которые нередко не переносят срочную ампутацию 

[66, 81]. 

По единодушному мнению большинства  исследователей, своевременное ,адекватное 

оперативное лечение больных с СДС во многом определяет течение и исход заболевания. 

Возможность сохранения опорной функции нижней конечности у больных определяется 

возможностью проведения ангиохирургического вмешательства. Степень компенсации 

кровообращения определяется исходом инфекционного-воспалительного процесса [64, 87]. 

Имеет принципиальное значение тот факт, что у больных СД ангиохирургическая 

коррекция значительно затруднена из-за мультицентрического характера поражения 

дистального и микроциркуляторного русла. Установлено, что микроангиопатия практически 

не регрессирует под влиянием консервативной терапии [65, 82]. Значительную роль в исходе 

гнойного хирургического процесса играет изменение гемореологических свойств крови, 

нарушенного метаболизма, нейропатия и изменённый иммунологический статус. Другая 

зрения, которая в последнее время становится преобладающей, — это возможность 

максимального предотвращения ампутаций  нижних конечностей, или, по крайней мере, 

снижения ее частоты и уменьшение объема ампутации. Как известно, оперативное 

вмешательства обычно ограничиваются вскрытием гнойных очагов, выполнением ампутации 

различного уровня. Судя по литературным источникам, в тактике хирургического лечения 

гнойно-некротических форм диабетической стопы многие исследователи придают 

принципиальное значение возможностей целесообразности сохранения конечности. Это 

решается с учётом данных анамнеза течение сахарного диабета, сопутствующих 

заболеваний, клинического обследования пациента, формы диабетической стопы, 

характеристики гнойно-некротического очага. По данным ведущих клиницистов, наиболее 

сложными являются пациенты, имеющие смешанную формы диабетической стопы, 

состояние которых отягощено  как ишемией стопы, так и прогрессирующей инфекцией на 

фоне различных сопутствующих заболеваний. Таким образом, улучшение результатов 

хирургического лечения гнойно-некротических заболеваний стол при СД  в настоящее время 
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связывает с предельно возможным сохранением опорной функции пораженной конечности 

[54, 66]. 

Механизмы, лежащие в основе различных форм диабетической стопы, диктуют о 

различные подходы при их лечении. 

Тактика лечения при нейропатической инфицированной форме. В основе лечения 

нейропатической инфицированной формы диабетической стопы должны лежать следующие 

принципы: полная разгрузка конечности; хирургическая обработка гнойного очага; 

рациональная антибиотикотерапия; пластическое закрытие раны. По данным, гнойные и 

гнойно-некротические очаги подлежат раннему и широкому вскрытию и адекватному 

дренированию. При хирургическом лечении глубокой флегмоны стопы, разрезы типа 

Делорма и Константини, не обеспечивают достаточно доступа. Вскрытие глубокого 

планетарного пространства, где обычно разыгрывается флегмонозный процесс, некоторые 

авторы рекомендуют осуществлять из клюшкообразного разреза. Такой доступ позволяет 

радикально иссечь все поражённые глубокие ткани, включая клетчатку, гнойно-

расплавленные сухожилие и их влагалища. В случае распространения флегмонозного 

процесса проксимально разрез может быть продлён в проекции пяточного, лодыжкового и 

голенно-подколенного каналов. В монолитном кожно-мышечном подошвенном лоскуте 

сохраняется достаточное кровоснабжение  за счет сохранения мощной латеральной 

плантарной артерии. В случае,к огда причиной глубокой флегмоны стопы послужил сухой 

некроз пальцев с демаркационным нагноением, предлагаемый доступ позволяет 

одновременно ампутировать дистальный отдел стопы. Преимуществом метода некоторые 

хирурги считают то, что после тщательной хирургической обработки рану можно закрыть 2-3 

широкозахватными и «точечными» швами с оставлением сквозного активного 

перфорированного трубчатого дренажа. При этом рану в течение нескольких дней 

рекомендуется вести под повязкой с гидрофильной мазью или абактериальной среде, а затем 

накладывать отстроченный шов, а также выполнять костную пластику. 

Хирургическое лечение ишемически-гангренозной формы заболевания. При ишемически-

гангренозной форме диабетической стопы тактика лечения должна строиться в соответствии 

с характером поражения сосудов и объемом гнойно-некротического очага. Поэтому одним из 

первых следует решать вопрос о возможности сосудистой реконструктивной операции. 

Наличие дистального ограниченного некротического поражения в виде сухих некрозов не 

является противопоказанием к выполнению сосудистых операций [65]. 

Показаниями к оперативному лечению сосудистой патологии у больных СД по данным  

является: ишемия П Б степени при наличии возможности выполнения стандартной 

реконструктивной операции по сосудистому статусу; неэффективность консервативно-

терапии у больных с критической ишемией. При наличии у больногостенотического 

поражения в подвздошных артериях ряд исследователей предпочитание отдаёт 

транслиминальной ангиопластике. Пролонгированные стенозы или окклюзии при 

сохраненных «путях оттока» являются показанием к выполнению стандартных 

шунтирующих операций: аорта-бедренное, бедренно-подколенное, бедренно-тибиальное 

шунтирование. При дистальной форме поражения артериального русла конечности больным 

выполняется операция — артериализация венозного кровотока стопы по методике, 

разработанной в отделении хирургии сосудов Института хирургии им. А. В. Вишневского [4, 

65]. 

Хирургическая тактика при смешанной форме СДС. Тактика хирургического лечения 

смешанной формы диабетической стопы зависит от преобладания ишемии конечности, или 

гнойно-некротического поражения. Недостаточное насыщение кислорода в тканей стопы 
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требуют обязательного проведения консервативной коррекции артериального кровотока. По 

систематизированным данным ряда авторов, показаниями к экстренным оперативным 

вмешательствам является: влажная гангрена пальцев и стопы; флегмона стопы; флегмона 

стопы с переходом воспаления на голень; глубокие абсцессы стопы; гнойно-некротические 

раны, не имеющие адекватного дренирования; отдалённые септические метастатические 

очаги; вновь образующиеся абсцессы и плохо дренируемые гнойные затёки.  

По данным показаниям к плановым операциям служат: наличие хронического 

остеомиелита костей стопы; вторичный некрозы в ране или в трофической язве (этапные 

некрэктомии); наличие раневого дефекта кожных покровов мягких тканей стопы (различные 

варианты реконструктивных и пластических операций). По данным цель хирургической 

обработки но некротического очага удаление субстрата, поддерживающего инфекцию, а 

также предупреждение её дальнейшее распространения. При этом важное место придаётся 

доступу, который обеспечивает наименее  травматическое и анатомичное  обнажение 

патологического очага с учётом возможных путей распространения инфекции. Место 

ампутации в хирургическом лечении СДС. За последние 30 летотношения хирургов к 

ампутациям у больных СД изменились в сторону стремления к максимально возможному 

сохранению конечности. С одной стороны при дистальных ампутациях и ишемизированной 

конечности всегда имеются опасания некроза культи, с другой — культя с сохранением 

коленного сустава функциональном отношении обладает значительными  преимуществами 

перед ампутациями более проксимальных уровней [65]. 

Многие исследователи на практике нередко высказываются в пользу необходимости 

открытого ведения раны после ампутации, проведённой с целью очищения от 

инфицированных тканей и некроза. Это объясняется тем, что при первичном заживлении 

ампутационной раны ткани должны быть не инфицированы и хорошо кровоснабжаемые. По 

данным некоторых исследователей, нередко, посредством ограниченной резекции с 

открытым ведением раны есть возможность спасти стратегически важные, несущие вес 

области. По убеждению авторов, в дальнейшем уже техническими приёмами возможно 

закрытие раны с помощью пересадки кожи и реконструктивной пластической хирургии с 

трансплантацией свободными тканями. При анализе топографоанатомической структур 

стопы было выяснено, что наиболее вероятной причиной неудачного исхода при локализации 

процесса на 1 пальце является характер строения  сухожильно-синовиальных оболочек. Как 

известно, оболочки первого пальца имеют продолжение на голень, как сухожильно-

синовиальные оболочки 2-5 пальцев заканчиваются на средней части стопы [24, 65].  

Таким образом, на стопе имеется анатомическая предрасположенность к 

прогрессированию патологического процесса в зависимости от поражения первого или 

остальных четырех пальцев. Тем самым уже исходное поражение первого пальца 

анатомически обречена на более тяжелое течение, что должно быть положено в основу 

принципов местного лечения больных с диабетической стопой. С учетом этого рядо авторов 

разработаны новые подходы к местному лечению диабетической стопы, которые 

заключаются в том, что при изолированном поражении  первого, второго и других пальцев 

стопы, разрезом, окаймляющим границы пораженного пальца, удаляются измененные ткани. 

Особенностью вмешательства является удаление в пределах здоровой ткани разрезом до 7 см 

сухожильно-синовиальной оболочки. При локализации патологического процесса в пределах 

двух основных элементов сухожильного-синовиальных оболочек, когда отмечается 

сочетанное поражение 1-3,1-4 пальцев стопы, рекомендуется удалять все эти поражённые 

ткани с резекцией стопы для проксимального сохранения опорной функции. В дальнейшем, 

после созревания грануляционной ткани осуществляется аутодермопластика. 
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По данным [5, 80, 94] показаниями к ампутации являются: обширные ишемические 

некрозы переднего и среднего отделов стопы и пяточной области; влажная гангрена стопы с 

распространением инфекций на проксимальные отделы конечности; гнойно- деструктивные 

артерииты стопы; длительно существующие, обширные трофические язвы подошвенной 

поверхности стопы в сочетании с тяжёлыми деструктивными формами остеоартропатии; 

критическая ишемия конечности с выраженным болевым синдромом, не поддающаяся 

консервативной терапии, и при невозможности хирургической сосудистой коррекции. По 

обобщенным данным в клинической практике применяются различные виды ампутации: 

ампутация пальцев стопы; ампутация метатарзальных головок плюсневых костей; 

трансметатарзальная ампутация стопы; ампутация на уровне Лисфранка или  Шопара; 

ампутация на уровне голени; ампутация на уровне бедра [81, 94]. 

Малые ампутации и функционально-щадящие операции в лечении СДС. 

Обычно малые ампутации выполняются при ограниченных сухих некрозах участков 

стопы, а также при флегмонах и гнойно-некротических поражениях, только в последних 

случаях им предшествуют вскрытие и дренирование гнойников, некрэктомии [4, 26, 84]. 

Следуя принципу сберегательности тканей, наиболее целесообразно считается 

хирургическая обработка, при которой удалению подвергаются только явно 

нежизнеспособные ткани, пропитанные гнойным экссудатом и утратившие 

морфологическую структуру. Известно, что принципы радикальной хирургической 

обработки научно разрабатывались с начала 70-х годов ХХ столетия. Следует особо 

отметить, что использование только этих принципов не привело к решению  проблемы 

лечения гнойно-некротических форм диабетической стопы. Сегодня становится очевидным, 

что применение хирургической обработки должно сочетаться с адекватным комплексным 

консервативным лечением. Это позволяет добиться ограничения некрозов, восстановления 

части поражённых тканей, что в последующем увеличивает пластический резерв стопы и 

дает возможность использовать сохранённые ткани при выполнении воспалительных 

операций. Среди методов оперативного вмешательства- резекция пальца с головкой 

плюсневой кости было предложено Hoffman в 1911 г., но наибольшее распространение она 

получила именно в лечении патологических состояний при СДС. В настоящее время 

наиболее популярнапри данной патологии трансметарзальная ампутация стопы или 

ампутация стопы по Шарпу. Это обусловлено тем, что это вмешательство создаёт 

предпосылки в большую вероятность успешного заживление раны,чем удаление отдельного 

гангренозизмененного пальца. Об ампутациях стопы на уровнях, предположенных Шопаром 

и Лисфранком, имеются сообщение более двухсотлетней давности. Эти операции, как 

полагают многие авторы, сегодня не должны иметь место в подиатрической и 

ортопедической практике, поскольку они могут привести к различным деформациям культи 

стопы, для устранения которых затем требуется дополнительные вмешательства. Другие же 

авторы утверждают, что операции Шопара и Лисфранка имеют право на существование, так 

как вероятность последующих осложнений не больше, чем при трансметатарзальной 

ампутации. В любом случае хирургическое лечение должно быть строго индивидуальным, 

завершаться не только закрытием раны, но при необходимости и реконструкцией стопы. 

Таким образом, тактика ведения больных с диабетической стопой и гнойно-

некротическими осложнениями нижних конечностей должна соответствовать 

сберегательному принципу проведения щадящих, «малых» операций, и должна быть 

направлена на сохранение конечности или ее опорной функции. Комплекс адекватных  

медикаментозных, хирургических и других методов лечения определяется индивидуально 

для каждого конкретного больного. Благодаря такому подходу к лечению больных 
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диабетической стопой с гнойно-некротическими осложнениями можно добиться 

значительного снижения летальности и глубокой инвалидности, повысить процент 

удовлетворительных результатов, а  главное добиться сохранения конечности либо опорной 

ее части. 
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