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Синдром диабетической стопы (СДС) – это инфекция либо язва и/или деструкция 
глубоких тканей, связанная с неврологическими нарушениями и снижением магистраль-
ного кровотока в артериях нижних конечностей.

По прогнозам ВОЗ к 2025 г. количество пациентов с диагнозом сахарный диабет (СД) 
достигнет 250 млн [1]. Прогнозы американских эпидемиологов еще менее утешительны: к 
2033 г. СД будет страдать 366 млн человек [2]. Длительность периода между выявлением 
СД и проявлением СДС варьирует, однако редко превышает 5 лет. Образование язвенных 
дефектов на стопе в 85 % случаев предшествует всем ампутациям, выполняемым у больных 
сахарным диабетом типа 2 [1]. СДС развивается у пациентов с СД под воздействием ряда 
эндогенных (гипергликемия, ангиопатия, нейропатия) и экзогенных (инфекция, травма) 
факторов. Нарушение гемодинамики в виде макро- и микроангиопатии, развитие нейро-
патии и снижение иммунной реактивности больных СД создает благоприятные условия 
для развития инфекции.

В большинстве случаев поражение тканей нижних конечностей характеризуется 
полимикробным пейзажем, включая ассоциации бактерий и грибов. Онихомикоз ногтевых 
пластинок увеличивает количество микроорганизмов в 2 раза по сравнению с другими отде-
лами кожи, что может быть причиной развития остеомиелита костей стопы [3]. По литера-
турным данным, имеет место корреляция между стажем СД и количеством очагов грибковой 
инфекции: более 10 лет – 2–3 участка поражения с различной локализацией [4]. Примерно 
у 36 из 1000 больных СД гнойно-некротические осложнения (ГНО) СДС носят жизнеугро-
жающий характер и становятся показанием для выполнения ампутации [5]. Пятилетняя 
выживаемость у пациентов, перенесших ампутацию, составляет от 28 до 32 % [6, 7], а риск 
контралатеральной ампутации в течение 2 лет – 40–50 % [8, 9]. Ангиопатия и нейропатия 
нижних конечностей приводят к развитию язв в области стопы, которые, в свою очередь, 
могут являться «входными воротами» для инфекции. Даже после заживления язвы риск 
повторного ее появления составляет: в течение года – 34 %, в течение 7 лет – 70 % [10].

Облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей являются предрас-
полагающими факторами к возникновению и развитию микотического поражения нижних 
конечностей [11]. Однако микотическое поражение способствует, в свою очередь, нарушению 
микроциркуляции [3]. У больных с микозами стоп в 48,7 % случаев возникают вторичные 
бактериальные инфекции в тканях нижних конечностей. За счет выработки грибами антибио-
тикоподобных веществ пиококковая раневая флора приобретает повышенную устойчивость к 
действию антибактериальных препаратов [4, 12]. Так, по данным литературы [13], у больных 
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СДС и микозами стоп в 57 % случаев выявляется St. aureus с антибиотикорезистентными 
свойствами, в то время как у пациентов с СДС без микозов лишь в 38 % случаев.

Материалы и методы исследования. В исследование включены 30 пациентов 
с гнойно-некротическими осложнениями СДС, находившихся на лечении в отделении 
гнойно-септической хирургии городской больницы № 4 Санкт-Петербурга в период 
с сентября 2008 по февраль 2009 г. Диагноз был поставлен на основании жалоб, анамнеза, 
данных объективного и инструментальных методов обследования.

Распределение по полу: женщин – 18 (60 %), мужчин – 12 (40 %). Стаж заболевания 
диабетом в среднем составил 5,7 года. Гнойно-некротические поражения нижних конеч-
ностей при СДС проявились в среднем за 1,7 года до госпитализации в стационар. Распре-
деление ГНО СДС на основании классификации Wagner (1981) представлено в табл. 1.

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от пола, длительности заболевания и характера ГНО СДС

Пол Стаж 
заболевания СД

Длительность
ГНО СДС

ГНО СДС по классификации Wagner
I ст. II ст. III ст. IV ст. V ст.

Мужчины 8,25 года 2 года 0 0 0 9 3
Женщины 4 года 1,5 года 0 0 3 9 6
Оба пола 5,7 года 1,7 года 0 0 3 18 9

Оценка тяжести состояния пациентов производилась на основании классификации 
Wagner (1981) [14]:

0. Кожные проявления отсутствуют, могут быть костные деформации, гиперкератоз.
1. Поверхностная язва без признаков инфицирования.
2. Глубокая инфицированная язва, проникающая в мягкие ткани и сухожилия.
3. Остеомиелит или глубокий абсцесс.
4. Ограниченная гангрена (пальца или части стопы).
5. Распространенная гангрена стопы.
Критерии включения в исследование были следующие:
1. Возраст 50–75 лет.
2. Сахарный диабет тип 2.
3. ГНО синдрома диабетической стопы по Wagner 0–5.
4. Наличие клинических проявлений микотического поражения стоп.
5. Наличие язвенных дефектов стопы.
Пациенты получали комплексное хирургическое лечение: оперативное (вскрытие 

флегмон, ампутации на уровне стопы, голени и бедра) и консервативное.
Консервативная терапия включала:

антибактериальные препараты в зависимости от антибиотикограммы (цефалоспо-• 
рины 2–3 поколения, фторхинолоны, линкомицин, ванкомицин, метронидазол);
нестероидные противовоспалительные средства;• 
антиагрегантные (аспирин, тромбо АСС, кардиомагнил) и • антикоагулянтные 
(гепарин, клексан, фраксипарин) препараты;
средства для терапии ангиопатии (сулодексид) и нейропатии (витамины груп-• 
пы В, Тиогамма).
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Результаты и обсуждение. Поражение ногтевых пластинок имело место у всех 30 
пациентов по типу онихомикоза. Несмотря на тотальное поражение всех ногтевых пласти-
нок пальцев стоп, пациенты никогда не консультировались у дерматолога и не получали 
специфического лечения. Онихомикоз в сочетании с поражением кожи стоп наблюдался 
у 15 (83 %) женщин и у 3 (25 %) мужчин (табл. 2).

Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от пола, длительности заболевания и микотического 

поражения нижних конечностей

Пол Стаж заболева-
ния СД

Длительность
ГНО СДС

Микотическое поражение нижних
конечностей с поражением

кожи ногтевых пластинок
Мужчины 8,25 года 2 года 3 12
Женщины 4 года 1,5 года 15 18
Оба пола 5,7 года 1,7 года 18 30

У всех пациентов (100 %) отмечалось наличие микотического поражения кожи и 
ногтевых пластинок стоп с преобладание крайне тяжелых форм ГНО СДС по классифи-
кации Wagner — 4–5 ст. Следует отметить, что микотическое поражение стоп появляется 
до проявления симптомов СДС и даже до установления диагноза сахарный диабет.

Наши результаты расходятся с данными, полученными В. Г. Корнишевой [3] 
и С. Г. Беловой [15]: микотическое поражение стоп выявлено у 57,3 % обследованных. 
Однако вышеуказанные авторы отмечают наличие корреляции между тяжестью течения 
СД и выраженностью микотического процесса в области нижних конечностей [12]. У паци-
ентов, принимавших участие в нашем исследовании, имеет место декомпенсированное 
течение СД, что может объяснить различия в результатах.

Исходя из полученных данных, можно отметить, что существует корреляция между 
микотическим поражением кожи и ее дериватов нижних конечностей и тяжестью течения 
ГНО СДС. Количество очагов микотической инфекции увеличивается пропорционально 
степени тяжести ГНО СДС. Микотическое поражение нижних конечностей приводит 
к ухудшению состояния тканей стопы и провоцирует образование локальных дефектов кожи 
с вторичным бактериальным инфицированием. Для предотвращения вторичного бактериаль-
ного инфицирования требуется добавлять в схему комплексного лечения антимикотическую 
химиотерапию. Для того чтобы определить характер корреляции, а также оценить влияние 
микотической инфекции на течение ГНО СДС, необходимо продолжение исследования.
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