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тыре новорожденных (33,33%), тяжелой степени 
(2–5 баллов) – семь (58,33%). 

Зависимость ранней неонатальной смертно-
сти от срока гестации представлена в табл. 4. 

Таблица 4
Причины ранней неонатальной смертности  

и срок гестации

Патология

Срок гестации
28–33 нед. 

(n=11)
34–36 нед. 

(n=13)
кол. % кол. %

Болезнь гиалиновых 
мембран 5 45,45 4 30,76

Кровоизлияния в 
желудочки мозга 1 9,09 3 20,07

Внутриутробная 
инфекция 3 27,27 1 7,69

Болезнь гиалиновых 
мембран и кровоиз-
лияния в желудочки 
мозга

2 18,18 2 15,38

Пороки развития 3 20,07

Как видно из табл. 4, на первом месте досто-
верно чаще причиной смерти служила болезнь ги-
алиновых мембран (45,45%). При сроке гестации 
28–33 недель на втором месте была внутриутроб-
ная инфекция (22,27% случаев), а затем болезнь 
гиалиновых мембран в сочетании с кровоизлия-
нием в желудочки мозга (18,18% случаев).

В то же время среди новорожденных с ге-
стационным сроком 34–36 недель в три раза 
реже причиной неонатальной смертности была 
внутриутробная инфекция. 

Таким образом, частота перинатальной 
патологии составляет 4,6% случаев от общей 
популяции беременных женщин и 230/00 от пе-
ринатальной смертности, что для клиники сви-
детельствует о достаточно высоком уровне ока-
зываемой медицинской помощи.

Пороки развития в ранних сроках выявля-
лись путем перинатального скрининга и затем 
целенаправленного УЗИ исследования, что опре-
деляет очень низкий процент данной патологии 
в поздних сроках.

Перинатальные исходы зависят от гестаци-
онного возраста новорожденных и степени вы-

раженности гипотрофии (незрелости плода), 
при этом развивающаяся болезнь гиалиновых 
мембран занимает лидирующее место как при-
чина смертности. 

Основной патологией плода, приводящей к 
значительным перинатальным потерям, остает-
ся инфекция.

Ранняя неонатальная смертность среди 
новорожденных, рожденных естественным 
путем, была значительно ниже. Реже, чем при 
оперативном родоразрешении, рождались дети 
в состоянии асфиксии и, соответственно, мень-
ше требовалось проведения реанимационных 
мероприятий и интенсивной терапии, а также 
перевода на �� этап выхаживания. Выше была 
ранняя неонатальная смертность при оператив-
ном родоразрешении. При вагинальном родо-
разрешении чаще новорожденные выписыва-
лись домой по сравнению с детьми, леченными 
оперативным методом, что свидетельствует 
о преимуществе родоразрешения через есте-
ственные родовые пути.

Оперативное родоразрешение оправдано в 
жизненных интересах плода для предупрежде-
ния перинатальной патологии.
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реабиЛитациЯ боЛьныХ синдромом диабетическоЙ стопы
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Проведено наблюдение за больными синдромом диабетической стопы в течение трех лет после выписки 
из стационара, а также определены средние сроки заживления диабетических язв и ран.
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Каждый второй больной сахарным диабетом 
подвергается хирургическому вмешательству, 
при этом каждый четвертый из них – по поводу 
гнойно-некротического осложнения со стороны 
стопы. Ампутации на уровне бедра при диабе-
тической стопе выполняются в 11 раз чаще, чем 
у больных без диабета, а число послеопераци-
оннных осложнений достигает 37%. Имеются 
данные, что через год после высоких ампутаций 
выживают 76% больных, через 3 года – 51–56%, 
через 5 лет – лишь 34–36%, а у 15% больных 
возникают показания к ампутации противопо-
ложной конечности [1–3].

Материал	 и	 методы	 исследования. Нами 
проведено наблюдение за 246 больными в те-
чение последующих трех лет после выписки из 
стационара. Если больные с 1 и 2 фазой ранево-
го процесса находились в стационаре, то со 2 и 3 
фазой (пролиферация и эпителизация) долечива-
лись на амбулаторном этапе. Из них 14 пациен-
тов (5,8%) были направлены в кабинет “обуче-
ние самоконтролю”. 

В ближайшие периоды после выписки из 
стационара больные не нуждались в антибакте-
риальной терапии. В зависимости от состояния 
раны больным было рекомендовано посещение 
хирурга для контрольных осмотров 1 раз в 3 дня, 
1 раз в неделю и т.д. В остальные дни больные 
сами в домашних условиях проводили перевяз-
ки. Обязательным условием считали разгрузку 
конечности, так как преждевременная механиче-
ская нагрузка может вызвать рецидив процесса 
со всеми вытекающими обстоятельствами. Для 
этого больным было рекомендовано ношение 
специальной ортопедической обуви, костыли, 
кресла-каталки. 

Следует отметить, что 154 (63,4%) боль-
ных демонстрировали хорошую ориентацию в 

тактике поведения при неотложных состояниях, 
связанных с резким падением или повышением 
сахара крови. Эти же пациенты активно участво-
вали в лечебном процессе у 61 (25,1%) пациента 
были индивидуальные средства самоконтроля, а 
остальные периодически проходили обследова-
ние в поликлинике.

У 178 (73,2%) пациентов раны зажили без 
дополнительных курсов лечения после выписки 
из стационара, а 65 (27,6%) больных продолжали 
лечение. В большинстве случаев это были боль-
ные после малых ампутаций. Им требовались 
регулярный осмотр и перевязки. Средний срок 
заживления диабетических язв после выписки 
из стационара составил 26,3±4,7 дней, а ран по-
сле малых ампутаций – 32,5± 5,5 дней (табл. 1).

Таблица 1 
Средние сроки лечения больных с СДС, день

Характер  
поражения

Стационарный 
этап

Амбулаторный 
этап

Трофические язвы 17,69±3,6 26,3±±4,7 

Раны после малых 
ампутаций 28,4±6,1 32,5± 5,5

После эпителизации ран им рекомендовано 
посещать диспансер 1 раз в 6 месяцев, при усло-
вии, если со стороны стопы не будет изменений. 
При появлении мозолей, царапин, ран рекомен-
довали сразу же обратиться к врачу. К концу года 
наблюдения больные проходили обследование у 
узких специалистов и по мере необходимости – 
инструментальное обследование.

В течение трех лет 20% (48) пациентов об-
ратились с повторными проблемами со стороны 

Е.Ж. Жолдошбеков



Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 3104

Медицина

Вестник КРСУ. 2011. Том 11. № 3 105

стопы. Наиболее частой из них явилось образо-
вание язв, причиной которых были мозоли, пло-
хой уход за ногтями и т.д. Нередко язвы сфор-
мировывались у больных после малых ампута-
ций, даже при ношении ортопедической обуви. 
Одной из причин этого, видимо, является пере-
распределение центра тяжести на стопе после 
экзартикуляции пальцев. У 4 пациентов выявле-
ны остеомиелиты пальцев стоп. Этим пациентам 
ранее уже выполнялись ампутации на уровне 
пальцев. Они были направлены на стационарное 
лечение (табл. 2).

Таблица 2
Характер осложнений у больных синдромом  
диабетической стопы на амбулаторном этапе

Характер 
осложнений

Коли-
чество 

больных

Амбула-
торное 
лечение

Госпита-
лизация в 
стационар

Трофические
язвы,          кол.
                    %

26
54,2

26
54,2

–

Остеомиелит,
                   кол.
                    %

4
8,3

- 4
8,3

Инфицирован,
ные раны   кол.
                   %

7
14,6

7
14,6

–

Гангрена  
пальцев
стоп,           кол.
                    %

11
22,9

– 11
22,9

Всего,         кол.
                    %

48
100,0

33
68,8

15
31,2

С инфицированными ранами обратились 
7 (14,6%) пациентов. С гангренами пальцев на-
правлены на стационарное лечение 11 (22,9%) 

пациентов. Из обратившихся 68,6% лечение по-
лучили амбулаторно. Назначались по мере не-
обходимости антибактериальная, сосудорасши-
ряющая, общеукрепляющая терапии и, конечно 
же, коррекция сахара крови. Местно иссекались 
мозолистые края раны, некротические ткани. 
После обработки антисептиками накладывались 
повязки с озонированным маслом до очищения 
раны и стихания воспалительных процессов. 

Следует отметить, что практически у всех 
обратившихся были ишемические и нейроише-
мические формы поражения стопы, что свиде-
тельствует о тяжести такой формы поражения.

Летальный исход в течение трех лет был у 
9 больных ( 3,7%). Основными причинами яви-
лись ОИМ, инсульт.

Из изложенного выше следует, что на амбу-
латорном этапе необходим усиленный контроль 
за пациентами. Это регулярный осмотр у узких 
специалистов, контроль сахара крови и стопы. 
Большое значение при этом имеет обучение 
больных и самоконтроль. При правильном под-
ходе уже возникших осложнений можно полу-
чить хорошие результаты после лечения без го-
спитализации в стационар.
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микроФЛора раны У боЛьныХ синдромом диабетическоЙ стопы

Е.Ж. Жолдошбеков 

Проведено исследование микрофлоры раны и чувствительность их к антибиотикам у больных сахарным 
диабетом c гнойно-воспалительными осложнениями нижних конечностей. Выяснено, что наиболее часто 
высевается стафилакокковая и смешанная аэробно-анаэробная инфекция, которая в большинстве случаев 
не чувствительна к применяемым антибиотикам.

Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая стопа; инфекция; рана; гной.

Лечение гнойно-некротических ослож-
нений при сахарном диабете остается сегодня 
актуальной проблемой хирургии. Нарушенный 
обмен веществ, снижение местного и обшего 
иммунитета, нарушение кровообращения на 
нижних конечностях способствуют развитию 
тяжелых гнойно-некротических осложнений. 
Местный гнойный процесс отличается тем, 
что в очаге поражения сочетаются воспаление, 
некроз и некролиз в фазе гидратации и имеет 
скудное, замедленное течение репаративных 
процессов в фазе дегидратации. Другой осо-
бенностью является быстрое распространение 
воспалительного процесса по сухожилиям, 
связкам, межфасциальным пространствам и си-
новиальным влагалищам. Чаще инфекция но-
сит гнилостный характер и при вскрытии обна-
руживаются в основном некротические ткани, 
незначительные гнойные выделения с гнилост-
ным запахом [1]. 

В литературе данные о микрофлоре ран раз-
норечивы. При обследовании одни получают 
представителей только анаэробной инфекции, 
а другие-только аэробы, или их соотношение: 
0,3% против 17% при неклостридиальной ган-
грене. В основном микрофлора представлена: 
70%-м золотистым стафилококком, 14%-й ассо-
циацией микробов, 10%-й кишечной палочкой, 
6%-й синегнойной палочкой. В микробные ассо-
циации, вызывающие неклостридиальную газо-
вую гангрену, входят анаэробные стрептококки, 
негемолитический стрептококк. В некоторых 
случаях наибольший процент занимает стафило-
кокковая инфекция [2–4].

Материал	 и	 методы	 исследования. Под 
нашим наблюдением находились 174 больных 

СД осложненным синдромом диабетической 
стопы, которые получили лечение в хирургиче-
ских отделениях ГКБ-1 г. Бишкек с 2006 по 2008 
год. Диагноз СД верифицирован неоднократны-
ми исследованиями уровня сахара в крови, мо-
чеглюкозотолерантным тестом согласно диагно-
стическим критериям (ВОЗ 1999) соответствую-
щей клинической картиной заболевания.

По характеру хирургического заболевания 
трофические язвы обнаружены у 71 больного 
(41,0%), флегмоны стопы у 49 (28,1%), инфи-
цированные раны у 36 (20,6%), гагрены пальцев 
стопы у 18 ( 10,3%).

Для проведения исследования на вид микро-
флоры и чувствительность их к антибиотикам 
материал брали из раны при соблюдении всех 
правил асептики. Кожу вокруг раны обрабаты-
вали 70%-м раствором спирта или другим анти-
септиком, некротические массы, детрит и гной 
удаляли стерильной салфеткой. Материал заби-
рали стерильным ватным тампоном круговыми 
вращательными движениями в глубине раны 
от центра к периферии и доставляли в лабора-
торию не позднее 2 часов после забора. Посев 
проводили одномоментно на 4 типа питательных 
сред: простой питательный агар, кровяной агар, 
шоколадный агар и среду Эндо для выделения 
энтеробактерий. 

Результаты	 и	 обсуждения. Было проведе-
но 234 исследования и идентифицировано 59 
видов бактерий. Наиболее частым выделяемым 
микроорганизмом явились грамположительные 
кокки – 52%, в основном Staphylococcus aureus, 
epidermidis и гемолитический стрептококк груп-
пы А. Среди грамотрицательной флоры наибо-
лее часто выделяемыми бактериями была сине- 
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