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Синдромом диабетической стопы (СДС) принято 
считать «патологические изменения периферической 
нервной системы, артериального и микроциркулятор-
ного русла, представляющие непосредственную угрозу 
развития язвенно-некротических процессов и гангрены 
стопы» [3]. По некоторым данным, в развитых странах 
на каждую 1000 больных сахарным диабетом проводит-
ся 6–8 высоких ампутаций в год [3, 7]. Помимо высокой 
летальности (до 25%) ампутация на уровне бедра по-
вышает риск смерти пациента в течение ближайших 5 
лет на 40–68% [2, 7]. В связи с этим актуальными пред-
ставляются вопросы внедрения и применения органо-
сохраняющей хирургической тактики при лечении этой 
категории больных.

l=2�!,=!/ , #�2%%/
В работе обобщен опыт лечения 488 пациентов с 

гнойно-некротическими поражениями нижних конечнос-
тей на фоне сахарного диабета в возрасте от 46 до 77 
лет. Мужчин было 291 (59,6%), женщин – 197 (40,4%). 
Сахарный диабет 1-го типа выявлен у 72 (14,8%) боль-
ных, 2-го типа – в 416 (85,2%) наблюдениях. 

В течение 2 суток после поступления у всех паци-
ентов помимо оценки общего состояния, визуальной 
оценки состояния мягких тканей и костно-суставной 
системы пораженной конечности, пальпации, аускуль-
тации магистральных сосудов, а также оценки болевой, 
тактильной и вибрационной чувствительности прово-
дилось триплексное ультразвуковое сканирование ма-
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гистральных сосудов, при необходимости ангиография. 
При этом определялись уровень и протяженность сте-
нозов и окклюзий, состояние путей оттока, уточнялся 
характер кровотока ниже уровня поражения. Наличие 
ишемии конечности подтверждалось показателями ло-
дыжечного и пальцевого давления, лодыжечно-плече-
вого индекса (ЛПИ), транскутанного напряжения кисло-
рода на стопе (ТсРО2). 

Выделение и культивирование микроорганизмов 
проводились на базе бактериологической лаборатории 
МУЗ КГК БСМП по стандартным методикам. Чувстви-
тельность микрофлоры к антибиотикам определяли 
дискодиффузионным методом [5, 6]. 

Оценка эффективности антибактериального ле-
чения и местного лечения раневого дефекта про-
изводилась в соответствии с Европейскими пра-
вилами по клинической оценке антиинфекционных 
препаратов (ESCMID, 1993). Основными критери-
ями считали уровень микробной обсемененности 
ран и морфологию клеточного состава раневых 
отпечатков. 

p�ƒ3!'2=2/ , %K“3›%�…,�
Ишемическая форма диабетической стопы выяв-

лена в 74 (15,2%) случаях, нейроишемическая – у 213 
(43,6%) пациентов, нейропатическая – у 201 (41,2%) 
больного. Диагноз критической ишемии установлен у 
53 больных с ишемической и нейроишемической фор-
мами диабетической стопы. Это больные с ЛПИ<0,35, 



129

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 4 (127) 2011

лодыжечным давлением менее 50 мм рт. ст., а паль-
цевым менее 30 мм рт. ст., показателями ТсРО2 менее 
30 мм рт. ст. и отсутствием пульсации сосудов стопы 
при допплерографии. 

Степень выраженности и вид гнойно-некротическо-
го процесса во многом зависели от наличия пораже-
ния сосудов и его характера. У большинства больных 
(>30%) выявлена трофическая язва стопы или голени 
с пограничной флегмоной или без нее. Характеристика 
гнойно-некротических поражений нижних конечностей 
при синдроме диабетической стопы представлена в 
таблице. 

Оценены результаты 279 бактериологических 
исследований. Возбудители гнойно-некротического 
процесса в 167 (59,9%) случаях были представле-
ны монокультурой с преобладанием стафилокок-
ков, возбудителей семейства Enterobactericae и Ps. 
Aurogenosa. Ассоциации микроорганизмов выделены 
у 59 (21,1%) больных.

Среди ассоциаций наиболее часто встречались 
сочетания St. aureus + Enterobacter, St. aureus + Ps. 
Aurogenosa. В 53 (19%) наблюдениях роста возбудите-
ля не получено. Уровень микробной обсемененности на 
момент хирургической обработки составил 7,7±0,2×106 
КОЕ/г ткани. Цитология тканевого мазка во всех случа-
ях отражала некротический или дегенеративно-воспа-
лительный тип цитограммы. При лечении осложненных 
форм диабетической стопы выделяем следующие ос-
новные тактические моменты.

Адекватная хирургическая обработка гнойного 
очага 

Адекватная хирургическая обработка гнойного 
очага предусматривает: тщательную ревизию раны, 
вскрытие гнойных затеков и «слепых карманов», не-
крэктомию в пределах здоровых тканей, дренирование 
раны. При наличии флегмон стопы производилось ши-
рокое вскрытие гнойного очага. При поражении гной-
но-некротическим процессом глубоких плантарных 
отделов стопы предпочтение отдавалось «клюшкооб-
разым» разрезам. При неправильной оценке жизнеспо-
собности тканей в процессе некрэктомии существует 
опасность либо излишнего иссечения, что при общем 
дефиците мягких тканей стопы может увеличить сроки 
регенерации тканей, либо оставления в ране некроти-
ческих тканей, что приводит к прогрессированию гной-

Характер гнойно-некротических поражений нижних конечностей

Характер патологии
Форма диабетической стопы

ВсегоИшемическая
(n= 74)

Нейропатическая
(n= 201)

Смешанная
(n= 213)

Влажная гангрена стопы 2 1 6 9

Поверхностная
флегмона стопы 

7 57 51 115

Гнойный дактилит и флегмона стопы 3 46 39 88

Глубокая плантарная флегмона стопы 4 21 17 42

Сухая гангрена пальцев 33 - 38 71

Гангрена и пограничная флегмона стопы 5 1 8 14

Трофическая язва 20 75 54 149

Итого 74 201 213 488

но-некротического процесса. Поэтому в сомнительных 
случаях окончательная оценка жизнеспособности тка-
ней проводилась в процессе повторных хирургичес-
ких обработок через 2–5 дней после восстановления 
кровотока конечности. При наличии сухих акральных 
некрозов пальцев или стопы без признаков погранич-
ного гнойного воспаления от проведения ампутации 
воздерживались до получения клинического эффекта 
от реваскуляризации пораженной конечности. При ус-
ловии восстановления адекватного кровотока после-
операционный период после ампутаций или метатар-
зальных резекций стопы с пластическим закрытием 
ран или проточно-промывным дренированием раны в 
большинстве случаев протекал без осложнений с пер-
вичным заживлением ран. Для проточно-промывного 
способа дренирования ран применяли водный раствор 
хлоргексидина, мирамистин, а при наличии признаков 
псевдомонадной контаминации – раствор борной кис-
лоты. При замедлении процессов регенерации тканей 
в ране, особенно при трофических язвах, больному 
накладывалась цинк-желатиновая повязка сроком на 
10–14 дней с последующей выпиской на амбулаторное 
лечение и рекомендациями максимальной разгрузки 
конечности. В дальнейшем, при повторной госпитали-
зации, этим больным выполнялся один из вариантов 
кожной пластики. 

Компенсация сахарного диабета. Согласно сов-
ременным рекомендациям по коррекции гликемии и 
компенсации сахарного диабета, вне зависимости от 
причины пребывания больного в ПИТ или ОРИТ для 
улучшения клинических исходов необходимо поддержи-
вать концентрацию глюкозы от 4,4 до 6,1 ммоль/л [2]. 
Считали возможным, чтобы уровень гликемии при лече-
нии в условиях ОРИТ или ПИТ не превышал 7,7 ммоль/л. 
Это достигалось применением стандартных алгорит-
мов внутривенной инфузии инсулина по рекомендаци-
ям ADA. Для повышения эффективности, безопасности 
и экономичности непрерывной внутривенной инфузии 
инсулина в ОРИТ или ПИТ определялся уровень гли-
кемии у постели больного до его стабилизации каждые 
30–60 минут, в дальнейшем – каждые 4 часа. 

Параллельно проводилось лечение полинейро-
патии с применением препаратов тиоктовой кисло-
ты, актовегина, жирорастворимых форм витамина 
группы В по общепринятым схемам. Эффективность 
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компенсации диабета во многом определяется адек-
ватностью хирургической обработки гнойного очага.

Восстановление кровотока в пораженной конеч-
ности. У 287 больных выявлена ишемическая и нейро-
ишемическая формы диабетической стопы с различной 
степенью ишемии (от II до IV по Фонтейну – Покровс-
кому). У этих пациентов восстановление адекватного 
кровотока в пораженной конечности являлось одним из 
основных компонентов комплексного лечения. В услови-
ях клиники у них выполнялся весь спектр оперативных 
вмешательств, от реконструктивных до паллиативных.

Аортобедренное шунтирование (в т. ч. бифуркацион-
ное) выполнено у 12 больных. Летальность составила 
8,3%. Кумулятивный показатель сохранения конечнос-
тей составил через 1 год 82,8%, через 3 года – 66,6%.

Бедренно-подколенное протезирование (выше 
щели коленного сустава) произведено у 6 пациентов. 
Осложнений и летальных исходов не было. Через год 
после операции кумулятивный показатель проходи-
мости протеза составил 40%, а показатель сохранения 
конечности – 60%.

Бедренно-подколенное шунтирование реверсиро-
ванной аутовеной выполнено у 53 больных. Операци-
онная летальность составила 3,8%. Через 1 год после 
операции показатель проходимости шунтов составил 
33,9%, через 3 года – 11,3%, при показателе сохране-
ния конечности 39,6% через 3 года после операции. 

Артериализация венозного кровотока стопы (ре-
версированной веной) произведена в 3 наблюдениях. 
В 1 случае (33,3%) в ранние сроки после реконструк-
тивной операции произведена ампутация конечности в 
связи с несостоятельностью сосудистого анастомоза.

Эндартерэктомия из ПБА в сочетании с профундо-
пластикой выполнена у 115 пациентов. После опера-
ции отмечено 2 (1,8%) осложнения в виде лимфорреи. 
Несостоятельности сосудистого шва не наблюдали.

У 98 (34,1%) больных с признаками ишемии ниж-
них конечностей выполнение реконструктивной опера-
ции, направленной на восстановление магистрального 
кровотока в нижних конечностях, не представлялось 
возможным. Это было связано с выраженным кальци-
нозом артериальной стенки, пролонгированным харак-
тером стенозов и окклюзий, скомпрометированными 
путями оттока. В этих случаях у 73 пациентов прове-
дены операции альтернативной реваскуляризации и 
паллиативные операции в виде поясничной симпатэк-
томии. Нереконструктивные операции включали в себя 
реваскуляризирующую остеотрепанацию по Ф. М. Зус-
мановичу [1], туннелирование мышечной ткани голени 
по Ю. М. Ишенину [4] и сочетание методик. Летальных 
исходов после этих операций не было. Послеопераци-
онные осложнения в виде краевых некрозов ран и ге-
матом отмечены у 3 (4,1%) больных. 

После проведения нереконструктивных операций 
значительного улучшения гемодинамики и микроцир-
куляции пораженной конечности добиться не удалось. 
Тем не менее при оценке качества жизни «умеренное» 
и «минимальное» улучшения отметили более 70% 
больных. Это подтверждалось достоверным ростом 
показателей ТсРО2, положительной динамикой течения 
раневого процесса, отказом от приема анальгетиков, 
увеличением дистанции безболевой ходьбы. Кумуля-
тивные показатели сохранения конечности у больных 
после проведения нереконструктивных операций до-
стоверно лучше, чем у пациентов с консервативным 
лечением ишемии. Из 287 больных с гнойно-некро-

тическими осложнениями ишемической и нейроише-
мической форм диабетической стопы 189 (65,9%) па-
циентов нуждались в выполнении реконструктивной 
операции, направленной на восстановление кровото-
ка в пораженной конечности. Низкий уровень послео-
перационных осложнений убеждает, что при строгом 
соблюдении правил асептики и антисептики наличие 
гнойно-некротического процесса на стопе не может 
служить противопоказанием к проведению реконструк-
тивной операции на сосудах. Восстановление кровото-
ка в пораженной конечности в ранние сроки позволяет 
адекватно выбрать объем некрэктомии при этапных 
хирургических обработках, что значительно ускоряет 
течение раневого процесса и во многом определяет 
исход лечения. 

Адекватная антибактериальная терапия (АБТ). 
Адекватность АБТ зависит от радикальности хирур-
гической обработки, чувствительности возбудителя к 
выбранному антибиотику, наличия времени на реали-
зацию эффекта, возможности создания бактерицидных 
концентраций в очаге гнойно-некротического процесса. 
С учетом того, что стандартные методики АБТ не всег-
да способны обеспечить создание терапевтических 
концентраций в гнойном очаге, в большинстве случаев 
использовался метод регионарной внутриартериаль-
ной терапии в виде болюсного или непрерывного вве-
дения антибиотика в катетер a. epigastrica inferior. Про-
тивопоказаниями к регионарной внутриартериальной 
антибактериальной терапии служили синдром Лериша, 
множественные полисегментарные окклюзии и пре-
имущественно дистальные поражения с баллом оттока 
более 7 по R. Rutherford [8]. В этих случаях использо-
вали непрямую эндолимфатическую терапию. Лимфот-
ропность поддерживали предварительным введением 
32 ЕД лидазы или венозной гипертензией конечности 
(40 мм рт. ст.) в течение 30 минут.

Проведение регионарной и лимфотропной терапии 
приводило к значительному улучшению состояния ра-
невого процесса на 5–7-е сутки, что характеризовалось 
снижением микробной обсемененности до субпорого-
вых цифр и сменой типа цитологии раневого мазка на 
воспалительно-регенеративный. Особенно эффектив-
ной оказалась регионарная АБТ после проведенной 
артериальной реконструкции и восстановления кро-
вообращения в пораженной конечности. Отмеченные 
позитивные изменения в состоянии пациентов позво-
лили в ряде случаев на 5–7-е сутки лечения выполнить 
этапную обработку ран с пластическим закрытием и 
проточно-промывным дренированием. Отмечено по-
ложительное влияние лимфотропной терапии на ди-
намику отека нижней конечности с опосредованной 
стимуляцией лимфодренажной функции тканей. Кроме 
того, проведение эндолимфатической АБТ служило 
профилактикой гнойно-септических осложнений после 
применения ангиохирургических технологий коррекции 
кровотока. Это подтверждено обнаружением терапев-
тических концентраций применяемого антибиотика в 
лимфе у пациентов с лимфорреей из операционной 
раны после эндартерэктомии в сочетании с профундо-
пластикой. 

Органосохраняющая хирургическая тактика лече-
ния больных с гнойно-некротическими поражениями 
нижних конечностей при сахарном диабете предусмат-
ривает применение комплекса лечебных мероприятий. 
Адекватная антибактериальная терапия, повторные 
хирургические обработки, проводимые после восста-
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новления кровообращения в конечности, и поэтапное 
местное лечение, включающее максимальную разгруз-
ку конечности, и борьбу с отеком, на фоне компенсиро-
ванного сахарного диабета позволяют оптимизировать 
течение раневого процесса, предотвратить его гене-
рализацию и сохранить опорную функцию конечности. 
Применение современных тактических подходов поз-
волило более чем на 30% снизить количество ампута-
ций у больных с гнойно-некротическими осложнениями 
синдрома диабетической стопы.
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В статье представлен отдаленный результат комплексного лечения ригидной формы плосковальгусной деформации 
стопы, включающей восстановление костно-суставных взаимоотношений в стопе и восстановление мышечного дисбаланса. 
Использована методика оперативного лечения по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модификации отделения. Для восстановления 
реципрокных взаимоотношений мышц голени и формирования правильного двигательного навыка применялась тренировка 
мышц по методике функционального биоуправления. Результат лечения оценен через 3 года.
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LATE FATE OF COMPLEX TREATMENT OF CONGENITAL FLAT-FOOT (CASE REPORT)
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In this case report present late fate of complex treatment of rigid form of congenital fl at-foot, which included reduce of osteoarticular 
interrelation and reduce of muscular balance. We used surgical treatment by Kummer-Kouel-Ramsei in our modifi cation. For reduce 
riciprocal interrelation we used functional biomanagment. Result after 3 years.
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Плосковальгусная деформация стоп (ПВДС) яв-
ляется сложной проблемой детской ортопедии, что 
обусловлено ее распространенностью и склонностью к 
прогрессированию. В силу особенности своего распо-
ложения стопа имеет функционально обусловленное 
анатомическое строение, решая задачи амортизации, 
балансировки, стабилизации. Обязательным условием 
реализации этих функций является стабильность био-
кинематической цепи, которая обеспечивается пассив-
ными и активными стабилизаторами [1, 2, 5]. В наших 
работах [1, 2, 3, 4] мы указывали на то, что у пациентов 
с ПВДС отмечаются изменения как пассивных стаби-

лизаторов стопы — костно-суставные структуры и кап-
сульно-связочный аппарат, так и активных стабилизато-
ров – изменение мышечного баланса и двигательного 
навыка. По нашему мнению, только воздействуя на все 
элементы стабилизации, возможно получение хороше-
го, стойкого результата лечения. В связи с этим считаем 
целесообразным поделиться своим наблюдением. 

В отделение детской ортопедии ЦИТО поступил па-
циент П., 5 лет, с врожденной плосковальгусной дефор-
мацией обеих стоп (ИБ № 1027). Из анамнеза извест-
но, что с рождения у ребенка выявлена патология стоп. 
С 3-недельного возраста до года проводилось 


