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Хирургия

Таким образом, у 2 больных (2,3%) в бли-
жайшем послеоперационном периоде пластика 
дефекта закончилась неудачей – некрозом ауто-
трансплантатов.

Из прочих осложнений наблюдалось: на-
гноение раны – у 4 пациентов, после пересадки 
торакодорзального лоскута (2 наблюдения), ска-
пулярного лоскута (1 наблюдение) и лучевого 
лоскута предплечья (1 наблюдение). У всех боль-
ных были распушены швы, рана была дрениро-
вана и после ликвидации воспаления выполнено 
наложение вторичных швов. Дальнейший после-
операционный период протекал без осложнений.

У 2 больных в раннем послеоперационном 
периоде имело место осложнение со стороны до-
норской области – расхождение швов после взя-
тия торакодорзального (1 наблюдение) и лучево-
го лоскута предплечья (1 наблюдение). В обоих 
случаях донорский дефект был повторно закрыт 
с использованием пластики местными тканями.

В отдаленном периоде у всех обследован-
ных больных жизнеспособность пересаженных 
аутотрансплантатов не вызывала сомнений, при-
чем показатели специальных методов исследо-
вания (УЗДГ и радиоизотопное исследование) 
показали, что кровоток в пересаженных лоску-
тах практически не отличается от кровотока в 
тканях здоровой конечности.

Таким образом, микрохирургическая транс-
плантация васкуляризированных тканевых ло-
скутов в хирургическом лечении дефектов кожи 
и мягких тканей является весьма эффективным 
методом, позволяющим 97,7% пациентов выпол-
нить одномоментное замещение дефекта, неза-
висимо от локализации поражения.
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В области хирургии остаются актуальными 
вопросы лечения осложнений синдрома диа-
бетической стопы, так как количество больных 
сахарным диабетом (СД) с каждым годом увели-
чивается. В течение всей жизни более 30–40% 

больных диабетом имеют те или иные хирурги-
ческие проблемы, связанные со стопой. Частота 
госпитализаций в хирургические стационары 
больных осложненными формами диабетической 
стопы колеблется от 20–25%. Поражение стопы 
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встречается у 62% диабетических больных до 
5 лет, 92,5% лиц – со стажем 10 лет, 37,5% – 
впервые выявленных.

Одним из распространенных осложнений 
СД являются сосудистые нарушения. Это поня-
тие включает в себя поражение мелких сосудов: 
капилляров, венул, артериол (микроангиопатия) 
и крупных артерий (диабетическая макроангио-
патия). Практически через 10–15 лет от момента 
возникновения диабетическая микроангиопатия 
встречается у всех пациентов и имеет генерали-
зованный характер, поражая мелкие сосуды глаз, 
почек, мышц, кожи и др. Согласно литературным 
данным, сосудистые поражения приводят к уве-
личению частоты развития гангрены у мужчин 
СД в 53 раза, а женщин – в 71 раз по сравнению 
с основной массой. В возрасте до 50 лет ган-
грена развивается в 156 раз чаще; в 50–60 лет –  
в 85 раз чаще и старше 70 лет – в 53 раза [1–3]. 

Основное значение в развитии диабетиче-
ской микроангиопатии имеют метаболические 
нарушения. Как известно, при сахарном диабе-
те страдает не только углеводный, но и жиро-
вой, белковый виды обмена с развитием столь 
характерных для заболевания гипергликемии, 
гипоальбуминемии, гипергаммаглобулинемии, 
гиперлипидемии, гипертриглицеридемии, ги-
перхолестеринемии. В тканях нарушается глико-
литический путь окисления глюкозы, угнетается 
использование свободных жирных кислот в ка-
честве источника энергии. В результате накапли-
ваются недоокисленные продукты метаболизма, 
развиваются тканевая гипоксия и ацидоз. В со-
судистой стенке, кроме того, возрастает количе-
ство гидроксилизина, гидроксипролина, углево-
досодержащих компонентов базальной мембра-
ны, что ведет к ее утолщению и одновременному 
повышению сосудистой проницаемости. Все эти 
изменения обусловлены, прежде всего, относи-
тельным и абсолютным дефицитом инсулина 
при соответствующем избытке контринсулярных 
гормонов. Конечным результатом течения диабе-
тических ангиопатий является гангрена нижних 
конечностей, которая часто заканчивается высо-
кой ампутацией. Во многих случаях больные по-
ступают в далеко запущенном состоянии, когда 
гангрена уже переходит на стопу и голень [4, 5].

Значительные изменения претерпевает свер-
тывающая система крови, что приводит к “пер-
манентно” существующей тромбоопасности по 
типу хронического синдрома микрососудистого 
микросвертывания крови. У больных увеличи-
вается агрегация эритроцитов, тромбоцитов, 
повышается протромбиновый индекс, меняется 

количество и качество фибриногена, понижается 
фибринолитическая активность крови, причем 
наиболее выражены эти изменения при нали-
чии Д�а. Возникающие в микроциркуляторном 
русле множественные тромбы нарушают гемо-
динамику и способствуют прогрессированию 
сосудистых изменений [6–10]. 

Цель работы: улучшить результаты лечения 
больных сахарным диабетом осложненными 
гнойно-некротическими процессами путем изу-
чения и учета микрофлоры раны и чувствитель-
ности к антибиотикам, сосудистых и неврологи-
ческих нарушений. 

Материал	и	методики	исследования. Кро-
ме общеклинических методов обследования, 
нами использована допплерография сосудов 
нижних конечностей, определение видов чув-
ствительности (тактильная, болевая, вибраци-
онная, температурная), рентгенография стопы, 
бактериологический посев на вид микрофлоры и 
чувствительность к антибиотикам. 

В отделение хирургии с 2004–2008 год бы-
ли госпитализированы 116 больных сахарным 
диабетом с различными гнойно-некротическими 
осложнениями со стороны нижних конечностей.

У большинства больных диагностирован 
СД II типа (95 пациентов, 81,9%). Стадия ком-
пенсации зарегистрирована у 15 (12,9%), суб-
компенсации – у 44 (37,9%) и декомпенсации – у 
57 (49,2%). �ужчин было 42 (36,2%), а женщин 
74 (63,8%). Средний возраст колебался от 50 до 
60 лет. Отмечено наличие и тяжесть сопутству-
ющих заболеваний со стороны различных орга-
нов и систем организма. Наиболее распростра-
ненной оказалась коронарная болезнь сердца 
(32 пациента, 27,5%), гипертоническая болезнь 
(44, 38,0%). Большой удельный вес сопутствую-
щих заболеваний требовал адекватного лечения, 
согласованного с другими специалистами и со-
четающегося с терапией основного заболева-
ния. При сборе анамнеза выяснено, что гнойно-
некротические процессы начинают развиваться 
уже в первые годы заболевания, т.е. не зависят 
от длительности течения сахарного диабета.  
У одного пациента болезнь выявлена впервые в 
клинике. Согласно рекомендациям �еждународ-
ной Федерации по сахарному диабету (Брюссель 
1996), диагноз “сахарный диабет” должен быть 
выставлен после проведения проб на толерант-
ность к глюкозе, а при уровне глюкозы крови 
натощак выше 6,7 ммоль/л диагноз должен быть 
выставлен без каких-либо дополнительных ис-
следований. У наших пациентов сахар крови 
был на уровне 13,6 ммоль/л. 

Р.А. Оморов, Е.Ж. Жолдошбеков, Б.Н. Жолдошев, А.С. Егиналиев...
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С момента поступления больных главной 
задачей считали коррекцию сахара крови. Для 
достижения компенсации переходили на про-
стой инсулин с суточным мониторингом коле-
бания глюкозы крови. Действие простого ин-
сулина короткое, поэтому легче подобрать дозу  
и можно добиться быстрой компенсации диа-
бета.

Наряду с этим больным назначали деток-
сикационную, обшеукрепляющую, антикаогу-
лянтную (под контролем свертываемости кро-
ви) терапию. Кроме того, больные получали 
антиоксиданты, гепатопротекторы, сосудистые 
и обезболивающие препараты. Учитывая выра-
женность психоэмоциональных и депрессивных 
нарушений в комплекс терапии включали анти-
депрессанты и транквилизаторы. 

С первых суток назначали антибиотики ши-
рокого спектра действия до получения антибио-
тикограммы. Для этой цели исследовали микро-
флору раны и чувствительность к антибиотикам. 
Отбор материала проводили при соблюдении 
правил асептики, при этом кожу вокруг раны 
обрабатывали 70%-м спиртом или другим анти-
септиком. Некротические массы, детриты и гной 
удаляли стерильной салфеткой. �атериалы за-
бирали стерильным ватным тампоном круговы-
ми вращательными движениями от центра к пе-
риферии раны.

Результаты	 и	 обсуждение. Всего было  
92 исследования у 54 больных и идентифици-
ровано 59 бактерий. Наиболее часто выделяе-
мыми микроорганизмами явились грамполо-
жительные кокки – 63%, из них наиболее часты 
St�phyl�c�ccus �ureus, St�phyl�c�ccusus epider- �ureus, St�phyl�c�ccusus epider-�ureus, St�phyl�c�ccusus epider-, St�phyl�c�ccusus epider-St�phyl�c�ccusus epider- epider-epider-
midis и гемолитический стафилококк группы а. 
В 25% случаев высеяна ассоциация микробов. 
Среди грамотрицательной флоры наиболее ча-
сто выделяемой является синегнойная палочка 
(12%). 

Тесты на чувствительность были поставле-
ны от 15 до 28 противомикробным препаратам. 
Наиболее часто исследуемыми препаратами яв-
ляются канамицин, ампициллин, гентамицин, 
рифампицин, оксациллин, эритромицин, лин-
комицин, цефазолин, стрептомицин, пеницил-
лин. На чувствительность к данным препаратам 
обследовано более 60% всех исследованных 
штаммов. В общей популяции исследованных 
штаммов наибольшая резистентность бактерии 
отмечена при введении пенициллина (94,8%) и 
полимиксина (92,5%) (табл. 1).

Таблица 1

антибиотикограмма больных СДС, %

антибиотик Чувствитель-
ность 

Резистент-
ность 

Pe�icilli� 5,2 94,8
Ampicilli� 27,5 72,5
C�rbe�icilli� 25,2 74,8
Chl�r�mphe�ic�l 43,3 56,7
D�xycycli�e 33,3 66,7
Erytr�myci� 59.6 40,4
�e�t�mici� 57,6 42,4
K���myci� 18,8 81,2
Li�c�myci� 14,3 85,7
Ne�myci� 38,3 61,7
Nitr�fur�ti�� 37,6 62,4
Ox�cilli� 71,1 28,9
P�lymixi� 7,5 92,5
Rif�mpici� 67,5 32,5
Strept�myci� 45,7 54,3
Tetr�cycli�e 36,2 63,8
Amik�ci� 62,6 37,4
Cipr�fl�x�ci� 71,4 28,6
Cef�m��d�le 40,3 59,7
Cef�z�li� 68,6 31.4
Cef�t�xime 75,5 24.5
Ofl�x�ci� 82,8 17,2
Azithr�myci� 60,9 39.1
Cef�cl�r 16,3 83,7
L�mefl�x�ci� 71,4 28,6
Azl�cilli� 35,1 64,9
Cef�per�z��e 51,0 49,7
Sis�mici� 58,5 41,5

Как видно из табл. 1, наибольшую чувстви-
тельность в общей популяции бактерии прояв-
ляли в отношении офлоксацина, оксациллина, 
ломефлоксацина, ципрофлоксацина, рифампи-
цина. Следует отметить, что у 23 больных посев 
проводили дважды, а у 15 – трижды, так как в 
период получения препарата изменялась микро-
флора. Высевали новые колонии бактерий, более 
устойчивые к используемым антибиотикам.

Практически у всех больных при рентге-
нографии определяли выраженный остеопороз 
костей стопы, а в четырех случаях у больных 
диагнозом гангрена пальцев стоп определяли ре-
зорбцию концевых фаланг. Допплерографически 
у двух пациентов выявлены нарушения кровоо-
бращения в проекции бедренной артерии, боль-
ные были направлены в отделение сосудистой 
хирургии.
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Как видно из табл. 2, у 56 (48,2) пациентов 
диагностирована диабетическая язва, в основ-
ном в области 1-го пальца по наружной и подо-
швенной поверхности. Практически все боль-
ные отмечали, что язвы образовались на местах 
мозолей. При осмотре вокруг язвы отмечался 
отек, гиперемия, а в кратере язвы – некроз, не-
кролиз и воспалительный процесс. У 34 паци-
ентов были чисто нейропатические язвы. Они 
выявлены при определении видов чувствитель-
ности. ампутация на уровне бедра проведена  
12 больным с влажной гангреной стопы в первые 
сутки по жизненным показаниям. Из 15 боль-
ных, которых госпитализировали с диагнозом 
гангрена пальцев стопы, в первые сутки опера-
ции выполнены 6 больным. После выполненной 
операции отек и гиперемия распространились на 
стопу. Произведены дополнительные вскрытия 
флегмоны стопы по подошвенной поверхности. 
У двух из них процесс прогрессировал, несмо-
тря на проводимое лечение, им также выполне-
ны высокие ампутации на уровне бедра. После 
такого результата мы изменили тактику ведения 
таких больных, т.е. не торопились с проведением 
оперативного вмешательства с момента посту-
пления, а проводили активное консервативное 
лечение, пока не спадал отек и не появлялась 
четкая демаркационная линия, которая появля-
лась на 4–6-е сутки и только после этого про-
водили экзартикуляцию пальца. При таком под-
ходе дальнейших осложнений не наблюдалось. 
У больных с диагнозом локальные гангрены 

проведены неоднократные некрэктомии. Всего 
повторные вмешательства провели четырем па-
циентам. Среднее пребывание в стационаре со-
ставило 37,2+6,4 койко/дней.

В настоящее время больные сахарным диа-
бетом осложненным гнойно-некротическим 
процессом нижних конечностей представляют 
одну из тяжелых категорий в хирургических 
стационарах. При гангренах лечение в лучшем 
случае заканчивается экономной резекцией сто-
пы с сохранением опорной функции конечности. 
Лечение таким больным должно проводиться 
комплексно, а антибиотики должны назначаться 
с учетом чувствительности микрофлоры. Хирур-
гическое вмешательство должно проводиться 
после создания достаточной концентрации анти-
биотиков в крови и некоторой нормализации об-
менных процессов организма. 
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Таблица 2
Распределение больных по характеру патологического процесса  

и видам оперативного вмешательства

Характер па-
тологическо-
го процесса

Всего 
больных

Вскрытие 
флегмон 

Экзартику-
ляции 

Высокие 
ампутации на 
уровне бедра 

Некрэкто-
мии

Повторные 
операт. вме-
шательства 

Диабетиче-
ские язвы

56
48,2 - - - - -

Флегмоны 
стопы

18
15,5

14
12,0 - - - 1

0,7
Гангрена 
пальцев 
стопы

15
13,0

6
5,1

15
13,0

2
1,7 - 3

2,6
Гангрены 
стопы

12
10,3 - - 12

10,3 - -
Локальные 
гангрены

15
13,0 - - - 15

13,0 -

Всего 116
100,0

20
17,2

15
13,0

14
12,0

15
13,0

4
3,4

Верхняя строка – абсолютное число больных, нижняя – проценты.
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СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД В ПРОФИЛАКТИКЕ СИНДРОМА  
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Кыргызская государственная медицинская академия,  
городской эндокринологический диспансер, городская клиническая больница №1

Рассматриваются результаты наблюдения и лечения больных в амбулаторных условиях в кабинете “Диа-
бетическая стопа”. Ведение больных осуществлялось группой врачей разных специальностей. При таком 
подходе удается во многих случаях избежать высоких ампутаций .

Ключевые слова: диабетическая стопа; трофическая язва; профилактика.

Cахарный диабет (СД) – одна из наиболее 
серьезных проблем современной медицины, что 
связано с распространенностью заболевания, а 
также с одной из ранних из всех хронических за-
болеваний инвалидизацией больных и высокой 
их смертностью. Эти факторы приводят к боль-
шим материальным затратам и человеческим 
усилиям, направленным на лечение диабета, 
первичную и вторичную профилактику, оказа-
ние помощи инвалидам [1–6]. 

Одна из основных задач современной диабе-
тологии – поиск путей и оптимизация медицин-
ской и экономической эффективности. Доказана 
связь хронической гликемии с развитием позд-
них сосудистых осложнений сахарного диабета. 

В то же время установлено, что при адекватном 
метаболическом контроле (гликированный гемо-
глобин не более 10%) возможно существенное 
замедление прогрессирования поздних осложне-
ний (ангиопатии с развитием гангрен) и значи-
тельное снижение частоты острых осложнений 
(диабетический кетоацидоз, тяжелая декомпен-
сация и т.д.) [1, 2].

Строгая и длительная компенсация угле-
водного обмена уменьшает частоту осложнений 
сахарного диабета. Показано, что поддержание 
гликемии, близкой к нормальным показателям, по-
зволяет осуществлять у больных диабетом I типа 
первичную профилактику ретинопатии на 76%, 
вторичную профилактику ретинопатии – 54%, кли-


