
134

ОБМЕН ОПЫТОМ

© А.Г. Гринцов, Ю.Г. Луценко, 2021
© Университетская Клиника, 2021

УДК 616.379-008.64-06-089
DOI: 10.26435/UC.V0I4(41).788

А.Г. Гринцов, Ю.Г. Луценко
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

НЕПРЯМАЯ ЛИМФОТРОПНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Синдром диабетической стопы (СДС) явля-
ется одним из поздних осложнений сахарного 
диабета и возникает вследствие диабетической 
ангиопатии, нейропатии, остеоартропатии и 
гнойно-некротического поражения мягких тка-
ней стопы. Он обусловлен сложным комплексом 
анатомо-функциональных изменений и при-
водит к развитию различных вариантов гной-
но- некротических поражений нижних конеч-
ностей, которые в 30-50% случаев заканчивают-
ся высокой ампутаций. При этом остается высо-
кая летальность – от 28 до 40%, а в последующие 
5 лет выживаемости среди пациентов составля-
ет 40-25% [1, 2, 5].

За последние годы сформировалось мнение, 
что хирургическое лечение СДС должно быть 
направлено на профилактику выполнения вы-
сокой ампутации нижней конечности путем ис-
пользования радикальной хирургической обра-
ботки очага поражения или малой ампутации на 
стопе [1, 3]. Вместе с тем, несмотря на это, часто-
та высокой ампутации остается довольно высо-
кой – около 30% от количества проведенных опе-
ративных вмешательств [2-4]. Это обусловлива-
ет необходимость поиска новых путей умень-
шения частоты ампутаций нижней конечности, 
усовершенствования тактики и дифференциро-
ванного подхода к выполнению хирургических 
вмешательств у данной категории больных.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Нами проведен ретроспективный анализ хи-

рургического лечения 168 больных с гнойно-
некротическими поражениями стоп на фоне са-
харного диабета (СД) за период с 2015 по 2020 
год. Мужчин было 76, женщин – 92, возраст боль-
ных – от 18 до 78 лет. СД I типа диагностирован у 
36 пациентов, II типа – у 132, впервые выявлен-
ный – у 4 больных. 

Нейропатическая форма СДС отмечена у 58 
больных, ишемическая – у 32 больных, смешан-
ная – у 78 больных. Согласно классификации 

Вагнера поражение II степени диагностировано 
у 24 больных, III степени – у 68 больных, IV сте-
пени – у 64 больных, V степени – у 22 больных.

Как правило, гнойно- некротическое пора-
жение стопы у больных СД начинается с ее дис-
тальных отделов в форме изолированного по-
ражения одного или нескольких пальцев (у 48 
больных) или с поражения пальцев с распро-
странением на дистальный отдел стопы (у 36 
больных). У 66 пациентов образовалась обшир-
ная глубокая подошвенная флегмона, которая 
в 48 случаях была следствием распространения 
поражения с дистальных отделов стопы.

С момента госпитализации всем больным 
проводили комплексное клиническое обсле-
дование для оценки патогенетической формы 
СДС, распространенности патологических из-
менений в очаге поражения. Назначали ком-
плексную консервативную терапию, направ-
ленную на лечение диабетической ангиопатии, 
нейропатии, борьбу с инфекцией, коррекцию 
белковых и электролитных расстройств, нару-
шений реологических свойств крови, дезинток-
сикацию и иммунокоррекцию. Обязательным 
условием для коррекции уровня гликемии была 
адекватная инсулинотерапия дробными дозами 
инсулина под контролем эндокринолога.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Лечение инфицированных поражений стоп 

проводили дифференцированно, с учетом фор-
мы поражения, глубины и распространенно-
сти инфекции, характера микрофлоры, наличия 
остеомиелита стопы, который диктовал выбор 
тактики подиатрического или хирургического 
ведения, необходимость системной антибакте-
риальной терапии.

У каждого пациента оценивали возмож-
ность проведения хирургической обработки, со-
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хранения опорной функции нижней конечно-
сти. У данной категории больных следует рез-
ко ограничить выполнение объемных травма-
тических операций, включая высокую ампута-
цию нижней конечности, по неотложным пока-
заниям, особенно в ночное время. Допускается 
лишь проведение дежурным врачом паллиатив-
ного вмешательства, санирующего гнойно- не-
кротический очаг с последующим объективным 
учетом тканевого микрокровотока. Пациентам 
с абсцессами или флегмонами стопы в течение 
суток проводим комплексную, интенсивную те-
рапию, направленную на коррекцию гемодина-
мики, стабилизацию уровня сахара крови, сни-
жение уровня эндогенной интоксикации и по-
лиорганной недостаточности. Параллельно оце-
нивали характер поражения конечности, прева-
лирование нейропатического или ишемическо-
го компонента. Лишь после этого больному про-
изводили оперативное вмешательство. Предо-
перационный период обычно использовали для 
проведения ангиопротективной и иммуности-
мулирующей терапии.

С учетом результатов собственных исследо-
ваний наиболее благоприятный результат хи-
рургического лечения СДС отмечен у больных с 
нейропатически- инфицированной формой по-
ражения, поскольку у них сохранены регионар-
ный кровоток и адвекатная трофика мягких тка-
ней стопы. Несколько худший результат наблю-
дали при лечении больных со смешанной фор-
мой поражения, что обусловлено наличием ди-
абетической ангиопатии и ухудшением обмен-
ных процессов в тканях стопы. Неблагоприят-
ный результат был отмечен у больных с ишеми-
ческой формой поражения, что объясняется вы-
раженными расстройствами регионарного кро-
вообращения и ишемией тканей стопы. Эти па-
циенты направлялись к сосудистому хирургу 
для решения вопроса о возможности выполне-
ния реконструктивной операции на артериях 
нижней конечности с целью восстановления ре-
гионарного кровообращения. При превалирова-
нии макроангиопатии выполнение малого опе-
ративного вмешательства на стопе неэффектив-
но и при отсутствии возможности осуществле-
ния реконструкции сосудистого русла целесоо-
бразно предлагать пациентам высокую ампута-
цию нижней конечности. У больных с преобла-
данием микроангиопатии (поражение мелких 
сосудов и капилляров) сохранен магистральный 
кровоток. Поэтому при лечении этой формы по-
ражения эффективность хирургической обра-
ботки и малой ампутации на стопе значитель-
но выше.

У 66 больных с флегмоной произведено 
вскрытие и хирургическая обработка гнойно- 

некротического очага с использованием широ-
ких подошвенных, тыльных или боковых до-
ступов. Обязательным условием такого вмеша-
тельства было иссечение всех измененных тка-
ней, особенно пораженных сухожилий и подо-
швенного апоневроза в максимально прокси-
мальном направлении, поскольку они являются 
основным путем поддержки и распространения 
гнойно- воспалительных изменений. Вскрытие 
флегмоны с последующей расширенной хирур-
гической обработкой способствовало выздорав-
лению 42 пациентов без дополнительного хи-
рургического вмешательства.

В дальнейшем у 20 больных возникла необ-
ходимость выполнения этапной некрэктомии 
локальных очагов вторичного некроза на фоне 
комплексной консервативной терапии, что по-
зволило достичь заживления раны. У 5 из них 
выполнена экзартикуляция пальцев с резекци-
ей головки плюсневой кости, у 6 -тарзомета-
тарзальная ампутация. У 4 больных хирургиче-
ская обработка флегмоны была неэффективной, 
у них наблюдали распространение гнойно- вос-
палительного поражения по тканям стопы и го-
лени, что обусловило необходимость выполне-
ния высокой ампутации нижней конечности.

У 6 пациентов выявлено поражение участ-
ка пяточной кости с развитием остеомиели-
та на фоне нейропатии. При этом хирургиче-
ская обработка была эффективной в 4 случаях, у 
2 выполнена ампутация нижней конечности на 
уровне голени (1) и бедра (1).

Ампутацию пальцев стопы провели у 56 
больных. Операцию выполняли на уровне мета-
эпифиза костей плюсны, что позволило создать 
условия для заживления раны первичным натя-
жением в 91,8% наблюдений. Ампутацию I или V 
пальцев проводили с использованием выкроен-
ного лоскута, обязательным удалением сухожи-
лий сгибателей и разгибателей и иссечением се-
самовидных косточек. При изолированном по-
ражении II- IV пальцев у 38 пациентов выпол-
нили их экзартикуляцию с резекцией головки 
плюсневой кости. При одновременном пораже-
нии двух или трех центральных пальцев реко-
мендуем трансметатарзальную ампутацию сто-
пы или дистальную ампутацию стопы по мето-
ду Шарпа, которая выполнена у 12 пациентов. Ее 
осуществление показано прежде всего больным 
с достаточным кровоснабжением стопы на фоне 
нейропатии и инфекции, а также со смешанной 
формой СДС на фоне микроангиопатии, ограни-
ченной гангреной II- III пальцев или дистальной 
части стопы.

Для укрытия обширного раневого дефекта 
после таких операций мы используем аутотран-
сплантат в виде кожно- жирового лоскута, пред-
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варительно взятого из передней брюшной стен-
ки в качестве «биологического тампона». Парал-
лельно катетеризируем одну из артерий, изби-
рательно кровоснабжающей пораженную ниж-
нюю конечность (нижнюю надчревную или нис-
ходящую артерию колена) для последующей 
пролонгированной внутриартериальной, деза-
грегантной и антибиотикотерапии. Тем самым 
укрывается обширный дефект мягких тканей 
стопы или ее культи, создается местный бакте-
риозащитный и иммуномодулирующий эффект 
в ране, что способствует профилактике распро-
странения гнойно- некротического процесса, 
снижению риска высокой ампутации и сохра-
нению опорной функции нижней конечности. 
Описанный выше способ хирургического лече-
ния использован у 8 больных с III и IV стадией 
поражения стопы по Вагнеру. Через 2-3 недели 
мумифицированную кожную часть аутолоскута 
поэтапно иссекаем, под ним определяется обра-
зование грануляционной ткани и тракция кра-
ев раны. В последующем рана заживала вторич-
ным натяжением (5 случаев) или проводилась 
аутодермопластику гранулирующей поверхно-
сти раны расщепленным лоскутом по Тиршу (3 
наблюдения). У всех больных сохранена нижняя 
конечность.

Ампутацию стопы на уровне сустава Лис-
франка или Шопара выполнили в исключитель-
ных случаях у 4 больных ввиду того, что харак-
тер патологических изменений в стопе не по-
зволил произвести дистальную ампутацию дру-
гого вида.

Высокую ампутацию конечности выполняли 
из-за неэффективности хирургической обработ-
ки или распространения инфекции после малой 
ампутации (у 11 больных), а также при распро-
страненной гангрене стопы и голени (V степень 
по Вагнеру) на фоне сепсиса, когда ампутация 

нижней конечности была произведена по жиз-
ненным показаниям (22 больных).

Анализ полученных результатов дифферен-
цированного подхода и усовершенствованной 
хирургической тактики лечения СДС обеспечил 
уменьшение частоты выполнения высокой ам-
путации нижней конечности с 24 до 8,6% и дли-
тельности стационарного лечения больных на 
8,6 койко-дней.

В Ы В О Д Ы
1. При определении тактики хирургическо-

го лечения гнойно- некротических осложнений 
ДС следует учитывать патогенетическую фор-
му СДС, характер микрофлоры, глубину, распро-
страненность гнойно- воспалительного очага и 
анатомо- функциональные особенности пора-
жения на стопе.

2. С целью сохранения нижней конечности и 
ее опорной функции приоритет среди хирурги-
ческих способов следует отдавать расширенной 
хирургической обработке очага и дистальным 
ампутациям стопы.

3. Для укрытия обширных раневых дефектов 
стопы с целью профилактики распространения 
гнойно- некротического процесса на голень це-
лесообразно использовать полнослойный кож-
но- жировой аутолоскут с последующим прове-
дением селективной пролонгированной, вну-
триартериальной, дезагрегантной и антибиоти-
котерапией.

4. Использование усовершенствованной так-
тики и хирургического лечения гнойно- некро-
тического поражения ДС позволило значитель-
но снизить частоту выполнения высоких ампу-
таций нижних конечностей, в 94,2% наблюде-
ний достигнуть удовлетворительного результа-
та и сберечь опорную функцию ноги.

А.Г. Гринцов, Ю.Г. Луценко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

НЕПРЯМАЯ ЛИМФОТРОПНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Проанализированы результаты хирургичес-
кого лечения 168 больных сахарным диабетом с 
син дро мом диабетической стопы (СДС). Выполне-
ние оперативных вмешательств основано на анали-
зе патогенетической формы поражения,его глуби-
ны и распространенности,характера микрофлоры в 
гнойно-некротическом очаге. С целью сохранения 
опорной функции ноги, профилактики распростра-
нения гнойно-некротического поражения целесоо-
бразно выполнять расширенную хирургическую об-
работку или дистальную ампутацию стопы с последу-

ющим укрытием обширного раневого дефекта пол-
нослойным кожно-жировым аутолоскутом на фоне п
ролонгированной,селективной,внутриартериальной,
дезагрегантной и полиантибиотикотерапии. Исполь-
зование усовершенствованной тактики и хирургиче-
ского лечения у больных СДС позволило уменьшить 
частоту выполнения высокой ампутации нижней ко-
нечности с 24 до 8,6%.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, 
хирургическое лечение.
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Surgery treatment results of 168 diabetic patients 
with syndrome of diabetic foot(SDF)were analyzed. Ful-
fi llment of operations is based on the analysis of lesion 
pathogenetic form,its depth and spreading, microfl oral 
character in purulent necrotic nidus. In order to save the 
fulcrum function of foot and prophylaxis of spreading of 
purulent necrotic lesion, it is expedient to perform ex-
tended surgical treatment or foot distal amputation fol-

lowed by extensive wound covering of full layered auto-
patch of cutaneous-lipoma with prolonged selective,intr
aarterial,desagregantive and poliantibioticaltherapy. Us-
ing the improved tactics and surgical treatment with SDF 
patients allowed to decrease low extremity amputation 
frequency from 24% to 8,6%.

Key words: syndrome of diabetic foot, surgical treat-
ment.
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