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ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ 
ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ: 

СТАНДАРТЫ И НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

Резюме. Статья посвящена одному из частых осложнений сахарного диабета — синдрому диабетиче-
ской стопы. Авторы делают акцент на необходимости мультидисциплинарного подхода к организации 
лечебного процесса у больных с синдромом диабетической стопы. Изложен подробный лечебно-диаг-
ностический алгоритм при данной патологии.
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Сахарный диабет (СД) — самое распространенное 

эндокринное заболевание, которое уже приняло ха-

рактер неинфекционной эпидемии во всем мире. Чи-

сло больных СД удваивается каждые 10–15 лет. Только 

за 2005–2007 гг. число больных СД в России увеличи-

лось на 8,5 %, в США — на 13,5 %, в странах Среднего 

Востока — на 20 %, а в Океании — на 30,7 % [1]. На 

1 января 2010 г. в России зарегистрировано 3,1 млн 

больных СД.

У более чем 70 % больных СД развиваются различ-

ные осложнения, в том числе синдром диабетической 

стопы (СДС) — сложный комплекс анатомо-функцио-

нальных изменений в тканях на фоне диабетической 

микро- и макроангиопатии, нейропатии и остеоартро-

патии. Почти у половины пациентов СДС осложняется 

развитием гнойно-некротических процессов на стопе, 

что в 50–75 % случаев приводит к ампутации на раз-

личном уровне. Частота ампутаций у больных СД, по 

различным источникам, в 17–45 раз выше, чем у лиц, 

не страдающих СД; до 30 % пациентов после первой 

ампутации подвергаются ампутации второй конечно-

сти в течение ближайших 3 лет, и до 50 % — в течение 5 

лет. В среднем срок жизни в послеоперационном пери-

оде составляет 5 лет после ампутации одной конечно-

сти и 1 год после ампутации двух конечностей.

Несмотря на бурное развитие диабетологии с начала 

XXI века, появление большого числа международных и 

национальных рекомендаций по лечению СДС [2–5] и 

внедрение в повседневную практику общепризнанных 

стандартов, проблема лечения данной категории боль-

ных не теряет своей актуальности и заставляет посто-

янно искать новые пути ее решения.

Организация медицинской помощи больным с 

осложнениями СД сталкивается с рядом полностью 

или частично нерешенных вопросов. Из них можно 

отметить:

— необходимость повышения уровня элементар-

ных знаний населения — развитие продукции «Сан-

просвет», расширение института школ диабетика в ам-

булаториях и стационарах (примером может служить 

ГКБ № 81, г. Москва);

— первичная диагностика — повышение уровня 

знаний врачей общей практики амбулаторного звена;

— специализированная амбулаторная помощь — 

расширение сети кабинетов диабетической стопы и 

дневных стационаров; программы повышения квали-

фикации врачей; внедрение новых технологий диагнос-

тики и лечения;

— создание окружных (районных) специализиро-

ванных центров в многопрофильных стационарах — 

специализированное терапевтическое (консерватив-

ное) лечение, специализированное хирургическое 

(оперативное) лечение: программы повышения квали-

фикации врачей; внедрение новых технологий диагнос-

тики и лечения;

— расширение коечного фонда и штатного распи-

сания специализированных отделений;

— развитие и расширение применения специа-

лизированной ангиологической помощи больным 

с сосудистыми осложнениями СД; внедрение скри-

нинг-диагностики сосудистой патологии; применение 

эндоваскулярных и малоинвазивных пособий;

— обучение специалистов и развитие направления 

специализированной ортопедической хирургической 

помощи больным с остеоартропатией и стопой Шарко;

— доступность и качество ортопедической обуви, 

средств разгрузки и реабилитации, протезов;

— принцип «обратной связи» между амбулатор-

ным и стационарным звеньями и реабилитационными 

службами;

— создание единых принципов и форм учета и ста-

тистики; 

— пересмотр медико-экономических стандартов 

и выделение в них нозологической формы СДС (или 

осложнений сахарного диабета) в отдельный стан-

дарт;
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— централизованное финансовое обеспечение пато-

генетической фармакотерапии базовым набором препа-

ратов, а также основных методов диагностики и лечения;

— стимуляция научно-практических разработок и 

клинических исследований средств диагностики и ле-

чения больных с осложнениями СД; возможно, созда-

ние Федерального научно-исследовательского центра.

Не вызывает сомнения необходимость мульти-

дисциплинарного подхода к организации лечебного 

процесса у больных с СДС. На наш взгляд, команда 

должна состоять (или иметь возможность шаговой до-

ступности) из следующих специалистов:

— хирург (специалист по лечению ран и раневых 

инфекций);

— эндокринолог (диабетолог);

— терапевт (кардиолог);

— анестезиолог-реаниматолог;

— ангиохирург;

— травматолог-ортопед (подиатр);

— невролог;

— нефролог;

— офтальмолог;

— реабилитолог;

— трансфузиолог (по показаниям);

— ревматолог (по показаниям);

— квалифицированный средний медицинский пер-

сонал.

При отсутствии в стационаре отделений соответ-

ствующего профиля решить проблему мультидисци-

плинарного подхода можно при наличии постоянных 

штатных специалистов-консультантов и договорен-

ности с другими профильными лечебными учрежде-

ниями о переводе при необходимости конкретного 

пациента. Таким образом осуществлена организация 

лечебного процесса и в нашем стационаре.

Стандартизация подходов к диагностике и лечению па-

циентов обоснована клинически и экономически. В нашем 

стационаре опыт создания локальных стандартов (имею-

щих отношение к СДС) имеет многолетнюю историю: 

— ведется бактериологический мониторинг и суще-

ствует банк антибиотиков (с 1983 г.);

— осуществляются анализ медико-экономических 

стандартов и разработка предложений по диагностике 

и лечению хирургической инфекции (с 1995 г.);

— составляется формуляр антимикробных препа-

ратов (с 2001 г.);

— организована служба клинической фармаколо-

гии (с 2002 г.);

— составляется формуляр по лечению больных с 

СДС (с 2002 г.);

— составляется формуляр местных и перевязочных 

средств (с 2003 г.);

— составляется формуляр по лечению больных с 

ХАН (с 2005 г.);

— составляется формуляр по лечению трофических 

язв (с 2008 г.);

— составляется формуляр по профилактике тром-

боза глубоких вен и ТЭЛА у больных хирургического и 

терапевтического профилей (с 2012 г.).

По нашему мнению, общие принципы диагности-

ки у больных с СДС должны основываться: 

— на диагностике органной дисфункции;

— определении уровня гликемии, наличия кето-

ацидоза;

— определении степени выраженности синдрома 

системной воспалительной реакции;

— микробиологической диагностике очага;

— диагностике костной патологии конечности;

— диагностике патологии сосудов;

— определении выраженности нейропатии;

— диагностике наличия нефропатии, ретинопатии;

— диагностике состояния свертывающей системы 

крови;

— диагностике и определении значимости сопутст-

вующей и фоновой патологии.

Необходим тщательный сбор анамнеза (длитель-

ность СД, длительность гипергликемии, характер ле-

карственной терапии, наличие в анамнезе язв на стопах 

и хирургических вмешательств, сердечно-сосудистых 

заболеваний, артериальной гипертензии, дислипиде-

мии, нефропатии и ретинопатии, условия и образ жиз-

ни, злоупотребление алкоголем и курение, характер 

обуви), осмотр стоп, оценка неврологического статуса, 

остроты зрения, состояния артериального кровотока и 

опорно-двигательного аппарата; желательно измере-

ние распределения плантарного давления.

Лабораторная диагностика — это определение лей-

коцитоза и формулы крови, уровня гликемии, глики-

рованного гемоглобина (HbA1c), С-пептида, наличия 

глюкозы и кетоновых тел в моче, уровня белка, мо-

чевины, креатинина, холестерина, триглицеридов, 

фибриногена, АЧТВ и ТВ; по показаниям — тест на 

прокальцитонин (как маркер синдрома системной 

воспалительной реакции). 

При наличии раневого дефекта обязательными яв-

ляются микробиологические исследования, которые 

должны проводиться повторно в процессе лечения 

(коррекция эмпирической антибактериальной тера-

пии, высокая вероятность реинфицирования откры-

тых послеоперационных ран, в том числе резистент-

ными госпитальными штаммами микроорганизмов). 

В диагностике остеоартропатии применяются рент-

генография стопы в двух проекциях, компьютерная то-

мография, рентгенологическая и ультразвуковая ден-

ситометрия. Дифференциальная диагностика остео-

артропатии и остеомиелита — биохимические маркеры 

костного метаболизма (остеокальцин, костный изо-

фермент ЩФ).

В развитии гнойно-некротических форм СДС 

большую роль играет состояние сосудистого русла; 

определение тактики лечения и прогноз исхода зави-

сят от выраженности ангиопатии. В то же время диа-

гностическая ценность различных инструментальных 

методов, их чувствительность и специфичность не 

одинаковы. 

Для оценки состояния кровотока и микроцирку-

ляции используют пальцевое исследование артерий, 

определение плече-лодыжечного индекса, ультразву-
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ковую допплерографию (УЗДГ) и сегментарную доп-

плероманометрию, ультразвуковое ангиосканирование 

(УЗАС), транскутанную оксиметрию (ТсрО
2
), лазерную 

допплеровскую флоуметрию (ЛПФ), полярографию, 

компьютерную капилляроскопию, рентгеноконтраст-

ную ангиографию (РКА) и цифровую субтракционную 

ангиографию (ЦСА), магнитно-резонансную ангио-

графию (МРА, 3D-МРА), мультиспиральную компью-

терную томографию-ангиографию (МСКТ-ангиогра-

фия), измерение пальцевого систолического давления, 

стресс-тесты (тредмил-тест), изучение эндотелийза-

висимой вазодилатации (веноокклюзионная плетиз-

мография на фоне введения ацетилхолина и нитрогли-

церина), реолимфовазографию, импедансометрию, 

тепловизионное исследование.

Чувствительность дуплексного УЗАС при выявле-

нии стенозов артерий нижних конечностей составляет 

95 %, специфичность — 99 %; при диагностике окклю-

зий — 92 и 97 % соответственно. К недостаткам мето-

да следует отнести невозможность дифференцировки 

двойных стенозов, получения изображений сосудов в 

области коленного сустава и ряда других. Кроме того, 

результаты ультразвуковых методов исследования яв-

ляются «операторзависимыми», т.е. в какой-то мере 

субъективными [6, 7]. 

Метод ТсрО
2
 также не лишен недостатков, так как 

величина рО
2
 зависит от парциального давления ки-

слорода в артериальной крови и сердечного выброса и 

может существенно снижаться при заболеваниях сер-

дца, легких или анемии.

Инвазивная РКА и ее более прогрессивная модифи-

кация ЦСА до сих пор считаются золотым стандартом 

обследования больных с хроническими облитерирую-

щими заболеваниями артерий нижних конечностей и 

определения тактики ангиохирургического и эндоваску-

лярного вмешательства. Однако получаемые изображе-

ния двухмерны и не позволяют выявить эксцентрично 

расположенные бляшки, что приводит к ложноотри-

цательному результату; визуализируется только про-

свет сосуда, поэтому аневризма, заполненная тромбом 

или бляшкой, может остаться незамеченной; структура 

бляшки или тромба также не диагностируется. Кроме 

того, инвазивность и риск осложнений артериального 

доступа, частая необходимость в седации пациента так-

же являются недостатками метода.

Чувствительность 3D-МРА в сравнении с ЦСА со-

ставляет 90 %, а специфичность — 95 %. К достоинст-

вам метода следует отнести неинвазивность, отсутствие 

ионизирующего излучения, оценку анатомии окружа-

ющих тканей и возможность сохранить полученные 

данные на электронном носителе. Однако результаты 

также часто «операторзависимы»; наличие у больного 

кардиостимулятора, имплантатов из ферромагнитных 

сплавов, наложенных на аневризмы клипс, а также 

выраженное ожирение, клаустрофобия являются про-

тивопоказаниями к исследованию; наличие стента в 

сосуде не позволяет оценить его проходимость.

Диагностическая ценность МСКТ-ангиографии по 

сравнению со всеми другими методами выше: чувст-

вительность составляет 92 %, а специфичность — 99 % 

(данные для 4-детекторной КТА). Исследование также 

малоинвазивно (внутривенная инфузия контраста), 

занимает минимальное количество времени, не вы-

зывает приступов клаустрофобии; получаемые тонкие 

срезы позволяют дифференцировать тромботическую 

окклюзию от атеросклеротической; доступна деталь-

ная оценка костей, суставов и мягких тканей; получа-

емые 3D-реконструкции сосудов, освобожденных от 

наслаивающихся костных структур, позволяют раз-

вернуть изображение в любых ракурсе и масштабе. Все 

это позволяет оценить патологию, недоступную диа-

гностике при использовании других методов — в част-

ности, оценить проходимость установленных стентов, 

диагностировать патологию сосудистой стенки и на-

личие тромбированных аневризм. Кроме того, выяв-

ляются артериовенозные шунты, ангиодисплазии; при 

необходимости оценивается венозное русло (венозная 

фаза исследования).

Одинаковыми противопоказаниями к использо-

ванию трех последних рассмотренных методов явля-

ются непереносимость или аллергическая реакция на 

контрастные соединения и тяжелая почечная недоста-

точность. 

Немаловажно сравнение экономических показа-

телей — стоимость исследования различается в разы; 

проведение одной РКА (ЦСА) = 2 3D-МРА = 4 МСКТ-

ангиографии = 7 дуплексных УЗАС [8–10].

Исходя из вышеизложенного, мы используем и 

рекомендуем МСКТ-ангиографию в качестве вы-

сокоинформативного, безопасного (при отсутствии 

противопоказаний) и экономически целесообразного 

скрининг-метода одновременной диагностики сосу-

дистой и костной патологии конечности у больных с 

СДС.

Диагностика нейропатии включает в себя оценку 

жалоб по шкалам TSS и NSS (показатели нейропа-

тического симптоматического счета), исследование 

болевой, тактильной, вибрационной и температур-

ной чувствительности (укол тупой иглой на тыльной 

поверхности большого пальца стопы, монофиламент 

10 г, градуированный камертон, биотезиометрия), их 

оценку по шкале NDS (показатели нейропатическо-

го дисфункционального счета), оценку сухожильных 

рефлексов, электромиографию, а также исследование 

вегетативного дисбаланса — холтеровское монитори-

рование ритма сердца и суточный мониторинг артери-

ального давления.

Необходимо помнить, что наличие гнойно-некро-

тических процессов или хронических ран у больного 

с СД может быть обусловлено другой конкурирующей 

или даже основной патологией (например, криогло-

булинемическим васкулитом), что может потребовать 

дополнительного диагностического поиска.

Общие принципы лечения больных с СДС, на наш 

взгляд, включают в себя:

— коррекцию органной дисфункции, по показани-

ям — детоксикацию;

— компенсацию углеводного обмена;
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— рациональную антибактериальную терапию;

— фармакотерапию ангиопатии и нейропатии, 

применение препаратов метаболического действия;

— иммобилизацию (разгрузку) конечности;

— уменьшение отека и ишемии конечности;

— своевременное необходимое и достаточное хи-

рургическое вмешательство;

— местное лечение раны (язвы).

Выявление при поступлении пациента в стацио-

нар органной дисфункции (декомпенсация кардиаль-

ной патологии, нефропатии, наличие кетоацидоза или 

признаков сепсиса) служит показанием к госпитали-

зации больного в профильное отделение реанимации 

и проведению в первую очередь интенсивной посин-

дромной терапии и детоксикации.

Тактика коррекции углеводного обмена определя-

ется эндокринологом в соответствии с клиническими 

и лабораторными данными: при лечении гнойно-не-

кротических форм СДС пациенты с СД любого типа 

могут быть переведены на терапию инсулином корот-

кого действия не реже 4 (6) раз/сут до стабилизации 

уровня глюкозы крови в пределах 6–10 ммоль/л (гли-

кемия натощак — 6–7 ммоль/л, через 2 ч после еды — 

9–10 ммоль/л) или на схему введения пролонгирован-

ного инсулина утром и вечером и короткого действия 

в течение дня. 

Выбор рациональной эмпирической антибактери-

альной терапии основан: 

— на строгом обосновании показаний к проведе-

нию антибактериальной терапии;

— знании локального госпитального микробного 

пейзажа и уровня резистентности;

— знании особенностей микрофлоры при конкрет-

ной патологии;

— учете выраженности нефропатии;

— учете способности препарата проникать в мягкие 

ткани и кости;

— принципах деэскалации и ступенчатости.

Учитывая полимикробный ассоциативный характер 

микрофлоры инфицированных очагов на стопе диа-

бетика с участием нескольких аэробных и анаэробных 

возбудителей, во всех случаях показана эмпирическая 

антибактериальная терапия антибиотиками широкого 

спектра действия (цефалоспорины, фторхинолоны, 

линкозамиды, защищенные полусинтетические пени-

циллины, а в ряде случаев — карбапенемы). При полу-

чении результатов бактериологического исследования 

проводится коррекция назначений (деэскалационный 

принцип антибактериальной терапии). Клинически и 

экономически целесообразно также придерживаться 

ступенчатого принципа терапии — перейти с парен-

терального пути введения препарата на энтеральный. 

Длительность антибактериальной терапии у больных 

с обширными гнойно-некротическими процессами 

на фоне хирургического лечения может составлять до 

10 нед., неадекватность выбора препарата, дозы и дли-

тельности лечения может привести к развитию реци-

дива или суперинфекции. От применения аминогли-

козидов у больных с СД ввиду их нефротоксичности и 

риска прогрессирования нефропатии следует воздер-

живаться.

При выявлении резистентных штаммов микроор-

ганизмов подбор препаратов антимикробной терапии 

может вызывать определенные затруднения. Ситуа-

ция с резистентной грамположительной микрофлорой 

(стафилококки, энтерококки) не столь тревожна — в 

арсенале медицины есть как успешно применяемые 

препараты (ванкомицин, даптомицин, линезолид), 

так и новые (тигециклин, телеванцин и др.), ведутся 

и дальнейшие разработки. Следует только помнить, 

что ванкомицин хорошо справляется с инфекциями 

кровотока, но мало проникает в ткани (и его не сле-

дует применять при MRSA-остеомиелите, пневмонии 

или менингите); кроме того, он также нефротоксичен. 

Новых же препаратов, подавляющих резистентность 

грамотрицательной флоры (особенно синегнойной 

палочки), нет даже в разработках фармацевтических 

компаний; здесь можно уповать лишь на комбинацию 

препаратов и/или использование редко применяемых 

антибиотиков, например колистина.

На фоне СД, помимо микробных ассоциаций, 

раны, как правило, контаминированы и грибами, чаще 

дрожжами (различные виды Candida), поэтому необхо-

димы их верификация и назначение соответствующего 

антимикотика. Следует помнить, что риск развития 

инвазивных микозов на фоне СД, длительной анти-

бактериальной терапии повышен, а у диабетиков чаще 

выделяются редкие виды грибов (например, Candida 

glabrata или Candida krusei).

Патогенетически обусловленная фармакотерапия 

основных осложнений СД (нейропатии и ангиопа-

тии, нарушение трофики тканей), по нашему мнению, 

должна включать в себя (при отсутствии противопока-

заний) следующие лекарственные средства:

— активатор клеточного метаболизма (Актове-

гин) — интенсификация метаболизма клеток, увели-

чение потребления кислорода и глюкозы, повышение 

клеточного энергетического статуса и устойчивости 

к гипоксии. Инсулиноподобный механизм действия 

Актовегина отличается от такового непосредственно 

инсулина, так как липогенез, липолиз и транспорт 

глюкозы не ингибируются при использовании антиин-

сулиновых антител; более того, Актовегин не оказыва-

ет влияния на фосфорилирование инсулиновых рецеп-

торов или на зависимость инсулина от его рецепторов. 

Под влиянием препарата значительно улучшаются 

диффузия и утилизация кислорода в нейрональных 

структурах, что за счет улучшения трофики нейронов 

снижает выраженность нейропатии, повышает чувст-

вительность. Это приводит к сокращению сроков эпи-

телизации имеющихся раневых и язвенных дефектов и 

повышает эффективность профилактики аналогичных 

осложнений. Эффективность и безопасность Актове-

гина подтверждена в проведенном недавно в Германии 

многоцентровом рандомизированном двойном слепом 

плацебо-контролируемом исследовании с оценкой 

общих симптомов по шкале TSS, вибрационной чув-

ствительности и качества жизни по опроснику SF-36: 
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эффективность Актовегина достоверна (р = 0,0003), 

различий между группами в частоте нежелательных 

явлений не выявлено [12]. Кроме того, нет сведений о 

нежелательных эффектах лекарственных взаимодей-

ствий Актовегина с другими препаратами; препарат 

совместим и с любыми дополнительными методами 

лечения;

— препараты -липоевой кислоты — улучшение 

трофики нейронов, регулирование липидного и угле-

водного обмена, антиоксидантное, гепатопротектор-

ное и дезинтоксикационное действие;

— препараты витаминов группы В (нейробион и 

др.), подавляющие основные биохимические механиз-

мы патогенеза, индуцированного гипергликемией по-

ражения сосудов [11];

— пентоксифиллин, который улучшает реологиче-

ские свойства крови и оказывает легкое фибриноли-

тическое действие, обладает выраженным венотони-

зирующим действием, высоким лимфодренирующим 

эффектом, а также предотвращает миграцию, адгезию 

и активацию лейкоцитов (важное звено патогенеза 

трофических расстройств);

— простагландин Е1 — расширяет артерии малого 

калибра, усиливает кровоток в капиллярах, повышает 

фибринолитическую активность крови, подавляет аг-

регацию и адгезию тромбоцитов и лейкоцитов;

— лечебный алгоритм также может включать в себя 

сулодексид (Вессел Дуэ Ф), низкомолекулярные гепа-

рины и антиоксиданты. 

Снижение плантарного давления у пациентов с 

нейропатической и нейроостеоартропатической, а 

также нейроишемической формами СДС требует пол-

ной разгрузки пораженной конечности. Иммобили-

зация достигается назначением постельного режима 

либо применением ортопедических средств — разгру-

зочного полубашмака, индивидуальной иммобилизи-

рующей разгрузочной повязки Total Contact Cast (ТСС) 

в съемном или несъемном вариантах. 

По мнению некоторых специалистов, фактором, 

ограничивающим использование или снижающим эф-

фективность несъемного ТСС (являющегося наиболее 

эффективным методом разгрузки [13]), может являться 

отек конечности. 

Кроме того, также известна необходимость «тре-

нировочной ходьбы» (т.е. работы мышц голени) при 

поражении артериальных сосудов нижних конечно-

стей — микро- и макроангиопатии, которые практиче-

ски всегда присутствуют у пациентов с СДС.

Известна роль стимуляции мышц голени электри-

ческим импульсом в усилении венозного оттока и про-

филактике тромбоэмболических осложнений, однако 

эта процедура не находила до последнего времени ши-

рокого применения в связи с интенсивными болевыми 

ощущениями у пациентов во время мышечного сокра-

щения. Ситуация изменилась с появлением портатив-

ного аппарата Veinoplus (рис. 2). Меняющаяся конфи-

гурация электрического импульса делает процедуру 

безболезненной и исключает появление тетанических 

мышечных сокращений [14]; при проведении сеанса 

электроимпульсной миостимуляции (ЭИМС) данным 

аппаратом объемная скорость кровотока увеличивает-

ся в 12 раз, а пиковая линейная скорость кровотока — 

в 10 раз [15], при этом объем циркулирующей крови в 

конечности увеличивается в 7 раз.

Veinoplus уже нашел широкое клиническое приме-

нение, показал свою эффективность и безопасность в 

лечении хронической венозной недостаточности [14], 

профилактике и лечении флебопатии у беременных 

[16]. Имеются указания на успешное заживление тро-

фических язв с использованием аппарата [17] и первый 

успешный опыт применения устройства при посттром-

бофлебитическом синдроме [18]. Также описана ком-

плексная реабилитация пациенток после мастэктомии 

с применением технологии Veinoplus, позволившая 

значительно купировать отек, уменьшить болевой син-

дром и улучшить функцию верхней конечности [19]. 

Есть сведения об эффективности транскутанной элек-

тростимуляции нервов и электростимуляции спинно-

го мозга через имплантированные между позвонками 

электроды в купировании диабетической болевой 

нейропатии, не отвечающей на фармакотерапию [11]. 

Между тем данные об эффективности применения тех-

нологии Veinoplus в лечении больных с СДС на сегод-

няшний день отсутствуют, что и явилось поводом для 

проведения клинического исследования.

Проанализированы результаты лечения 24 паци-

ентов с различными формами СДС II–V степени по 

F.W. Wagner, находившихся на лечении в отделении 

гнойной хирургии ГКБ № 13 (г. Москва) в 2010–2011 гг. 

У всех больных были диагностированы сопутствую-

щие заболевания: ИБС, гипертоническая болезнь, 

облитерирующий атеросклероз сосудов конечностей, 

нарушения мозгового кровообращения, ХПН и т.д. Все 

пациенты имели идиопатический отек пораженной 

конечности или отек вследствие развития воспали-

тельных изменений в мягких тканях и костях.

Средний возраст больных (от 42 до 75 лет) составил 

56,1 года; мужчин было 6, женщин — 18 человек. СД 

1-го типа страдали 3 больных, 2-го типа — 21 пациент 

(из них 20 человек — инсулинзависимым диабетом 

2-го типа). Степень выраженности поражения тканей 

по F.W. Wagner была распределена следующим обра-

зом: II — 2 пациента, III — 7 человек, IV — 14 больных, 

V — 1 пациент (табл. 1).

Методы диагностики и ведения больных с СДС 

включали в себя диагностику органной дисфункции, 

костной патологии конечности, сосудистой патологии 

и выраженности нейропатии, бактериологические ис-

следования, контроль и коррекцию гликемии, выбор 

оптимальной хирургической тактики, фармакотера-

пию (проведение рациональной антибактериальной 

терапии, лечение нейропатии и ангиопатии, примене-

ние препаратов метаболического действия), использо-

вание современных перевязочных средств и препара-

тов местного действия, применение дополнительных 

методов лечения. 

У всех пациентов применяли иммобилизацию или 

разгрузку пораженной конечности (постельный ре-
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жим, ортопедическая обувь или индивидуальная им-

мобилизирующая разгрузочная повязка Total Contact 

Cast). При этом в исследуемой группе (14 человек) 

также применялась электроимпульсная стимуляция 

мышц пораженной конечности аппаратом Veinoplus: 

при максимальном отключении конечности от осевых 

нагрузок мы проводили курсы «тренировочной ходь-

бы» в постели.

Сеанс ЭИМС длительностью 20 мин с индиви-

дуальным подбором силы тока проводился во время 

инфузионной ангиотропной терапии и/или антибак-

териальной терапии (с целью улучшения перфузии 

препаратов в ткани конечностей; при этом при прове-

дении антибактериальной терапии возможна стимуля-

ция кровообращения только пораженной конечности). 

Кратность сеансов составила 2–5 раз/сут. Техника 

наложения: на кожу задней поверхности на границе 

верхней и средней трети голени накладывались два 

самофиксирующихся электрода, устанавливался ре-

жим сессии электроимпульсной миостимуляции; сила 

электрического импульса дозировалась индивиду-

ально с учетом ощущения пациента и степени выра-

женности отека и составляла до 50 условных единиц. 

После инструктажа пациенты использовали аппарат 

самостоятельно.

При наличии трофических изменений в зоне пред-

полагаемого наложения электродов можно сместить их 

выше (верхней трети голени) или наложить 2 электрода 

на бедро по передней и задней медиальной поверхно-

сти, запустив тем самым мышечную помпу бедра. При 

выраженных отеках голени целесообразно использо-

вание двух электродов на одной голени с фиксацией и 

компрессией эластичными бинтами.

С осторожностью надо использовать данную техно-

логию при «пергаментной коже» у пациентов с систем-

ной длительной гормонотерапией фоновых заболева-

ний. Абсолютным противопоказанием может служить 

наличие кардиостимулятора, острых эмболоопасных 

тромбозов, выраженной артериальной недостаточности 

с признаками критической ишемии конечности, неса-

нированный очаг в стопе, обширные влажные некрозы.

Оценка результатов проводилась на 1-е, 3-и и 

5-е сут. от дренирования гнойного очага, затем каждые 

7 сут. Общий срок наблюдения и оценки данного пока-

зателя составил 4 нед. Оценивалась степень уменьше-

ния отека голени и стопы. 

Отмечено, что в исследуемой группе на 1-е сут. в 

среднем отеки уменьшались на 45 %, на 3-и сут. — еще 

на 40 %, а на 5-е сут. отеки были купированы практиче-

ски полностью. У 2 пациентов отмечен рецидив отеков 

в связи с прогрессированием заболевания (14 %), у 12 

пациентов рецидивов отеков не наблюдалось.

В группе сравнения на 1-е сут. отек сокращался на 

10 %, на 3-и сут. — на 30 %, на 5-е сут. — еще на 20 %, а 

в дальнейшем практически не уменьшался. 

В исследуемой группе у 3 пациентов (21,4 %) вы-

полнены высокие ампутации (на уровне бедра и голе-

ни), в 6 случаях (42,9 %) — малые ампутации (на уровне 

пальцев стопы), у 5 человек (35,7 %) конечности сохра-

нены полностью.

В группе сравнения в 3 случаях (30 %) проведены 

высокие ампутации, у 6 пациентов (60 %) — малые ам-

путации и в 1 случае (10 %) конечность сохранена.

На фоне применения методики ЭИМС отмечены 

быстрое купирование отека, улучшение гемодинами-

ки в области трофических расстройств, улучшение 

оксигенации тканей, что в конечном итоге повлияло 

на общие результаты лечения и сокращение сроков 

пребывания пациентов в стационаре. Портативность и 

автономность аппарата позволяют применять техноло-

гию Veinoplus и при амбулаторном ведении пациентов 

с СДС.

Наша хирургическая тактика основывается на сле-

дующих принципах:

— направление пациентов на своевременные ре-

конструктивные эндоваскулярные и ангиохирургиче-

ские вмешательства;

— по показаниям — катетеризация a. epigastrica inf. 

и непрерывная регионарная внутриартериальная ин-

фузия лекарственных препаратов;

— при деструктивных формах — этапные некрэкто-

мии, малые и «виртуальные» ампутации;

— раннее закрытие костных опилов различными 

методами;

— по жизненным показаниям — высокие ампута-

ции (при ампутации на уровне голени — удаление кам-

баловидной мышцы; при выраженном отеке тканей — 

открытое ведение культи или вакуум-ассистированные 

повязки);

— интраоперационное использование щадящей ар-

гон-плазменной коагуляции.

Местное лечение раневого дефекта заключается в 

очищении и промывании раны и наложении раневого 

покрытия.

Очищение раны достигается либо хирургическими 

методами, либо химическими (мы используем и ре-

комендуем отечественный препарат диотевин — дpe-

ниpующий copбeнт c aнтиceптикoм диоксидином и 

пpoтeoлитичecким фepмeнтoм террилитином), либо 

физическими. 

Из последних мы используем воздействие воздуш-

но-плазменными потоками и экзогенным оксидом 

азота (NO-терапия) посредством отечественного ап-

парата «Плазон» (бесконтактное «выпаривание» не-

Таблица 1. Распределение пациентов в группах по степени СДС

Группы пациентов
Степень СДС по F.W. Wagner

II III IV V

Исследуемая группа 1 4 8 1

Группа сравнения 1 3 6 0
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кротизированных тканей, тотальный бактерицидный 

эффект, усиление утилизации кислорода в тканях, 

эндотелий-протективное действие, стимуляция роста 

соединительной ткани) и ультразвуковую кавитацию 

с помощью аппарата Sonoca — атравматичное бескон-

тактное очищение и санация раны.

При промывании ран мы используем принцип 

пульсирующей струи, применяем охлажденный озо-

нированный физиологический раствор или гиперба-

рически оксигенизированные растворы антисептиков. 

Также проводим аэрацию пораженной конечности 

озон-кислородной газовой смесью в специальном изо-

ляторе. 

Озонотерапия сопровождается рядом эффектов, 

таких как антимикробный, фунгицидный и проти-

вовирусный; отмечаются противовоспалительное и 

иммуномоделирующее действие; усиление микроцир-

куляции; улучшение реологических свойств крови; 

нормализация процессов перекисного окисления ли-

пидов и антиоксидантной защиты; увеличение степе-

ни оксигенации крови и снижение тканевой гипоксии. 

При промывании охлажденным раствором местная 

гипотермия сопровождается обезболивающим и про-

тивоотечным эффектами. В своей работе мы использу-

ем отечественный аппарат «УОТА 60–01».

Раневой диализ гипербарически оксигенизирован-

ными растворами приводит к активному удалению не-

кротоксинов, стабилизации тканевого дыхания и сти-

муляции процессов пролиферации.

В качестве раневых покрытий мы используем ин-

терактивные повязки в соответствии с принципом за-

живления ран во влажной среде (Moist Wound Healing, 

G/D/ Winter, 1962) по системе TIME (Международный 

консультативный совет по лечению ран, 2003): 

— T (Tissue) — удаление нежизнеспособных, в том 

числе некротизированных тканей.

— I (Infection) — подавление инфекции.

— M (Moisture) — контроль уровня влажности (ра-

невой экссудации).

— E (Edge) — стимуляция репаративных процессов 

и/или эпителизации.

Идеальная повязка должна отвечать следующим 

требованиям: удалять избыток экссудата и токсические 

компоненты, поддерживать высокую влажность, обес-

печивать газообмен, поддерживать температурный 

режим, предотвращать вторичное инфицирование, 

не содержать частиц и контаминантов, обеспечивать 

атравматичное снятие с раневой поверхности, быть 

привлекательной с точки зрения соответствия стоимо-

сти и эффективности. Существуют различные классы 

раневых покрытий: полупроницаемые пленки, губки, 

гидрогели, гидроколлоиды, альгинаты, покрытия с ле-

карственными наполнителями и другие.

Кроме того, предложены полимерные самофикси-

рующиеся воздухопроницаемые повязки для различ-

ных ран. При лечении различных раневых дефектов, 

в том числе язв и послеоперационных ран при СДС и 

пролежней, нами апробирована отечественная само-

стерилизующаяся в момент изготовления адсорбиру-

ющая повязка «Локус», обладающая бактерицидным и 

болеутоляющим эффектом. 

Обоснование целесообразности применения интер-

активных перевязочных средств было получено нами 

в 2009 г. в результате клинико-экономического иссле-

дования двух групп пациентов с трофическими язвами 

венозной этиологии. У всех больных в лечении при-

менялись флеботропная монотерапия и компрессион-

ный трикотаж; в исследуемой группе последовательно 

использованы повязки ТендерВет®24 ежедневно, затем 

ПемаФом® 1 раз в 5 дней и ПемаФом® + Атрауман Ag® 

при инфекции 1 раз в 5–7 дней; в группе сравнения 

применялась традиционная местная терапия с исполь-

зованием антисептиков с учетом фазы раневого про-

цесса. 

Получен результат: для уменьшения площади ве-

нозной трофической язвы на 1 см2 при применении 

интерактивных повязок требуется на 121,08 руб. мень-

ше, чем при местном лечении с применением традици-

онных антисептиков.

Отдельно следует остановиться на биопокрытиях и 

биологических препаратах, которые мы используем в 

III фазе раневого процесса.

Использование богатой тромбоцитами плазмы для 

ускорения роста кости и мягких тканей стало настоя-

щим прорывом в стоматологии, травматологии, спор-

тивной медицине, косметологии и хирургии. Это одно 

из направлений тканевой инженерии и клеточной те-

рапии [20–22]. 

Богатая тромбоцитами плазма (БоТП) — это плаз-

ма, концентрация тромбоцитов в которой превыша-

ет нормальную (150 000–350 000/мкл): в БоТП кон-

центрация тромбоцитов — около 1 000 000/мкл. При 

меньшей концентрации стимулирующий эффект не 

проявляется, в то же время до сих пор не было показа-

но, что увеличение концентрации тромбоцитов свыше 

1 000 000/мкл приводит к дальнейшему ускорению ре-

генерации.

БоТП является аутогенным источником факторов 

роста, который получают в результате разделения цель-

ной крови по градиенту плотности. С помощью данного 

метода удалось получить концентрацию тромбоцитов 

на 338 % больше, чем в периферической крови. В тече-

ние первых 10 мин тромбоциты секретируют около 70 % 

факторов роста из тех, которые в них находятся. Пол-

ное высвобождение факторов роста происходит в тече-

ние 1 ч. Затем тромбоциты продолжают синтезировать 

дополнительное количество факторов роста в течение 

приблизительно 8 дней, после чего погибают. Таким 

образом, БоТП должна быть активирована непосредст-

венно перед использованием, максимальный срок — за 

8 ч. Именно за это время приготовленная плазма стано-

вится нестерильной, происходит максимальное высво-

бождение факторов роста и эффективность ее примене-

ния снижается более чем в 2 раза [20–22].

Факторы роста обладают локальной активностью и 

привлекают недифференцированные клетки в область 

повреждения, запуская процесс митоза этих клеток. 

Данный эффект отмечен не только у остеобластов, но 
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и при митозе фибробластов. Тромбоцитарные факто-

ры роста привлекают стволовые клетки в участок трав-

мы и вызывают их пролиферацию после достижения 

ими области травмы. Чем больше факторов роста бу-

дет доставлено в область раны, тем больше потенциал 

заживления [23]. Во время дегрануляции тромбоциты 

высвобождают большое количество веществ, обеспе-

чивающих первичный гемостаз. К таким веществам 

относятся: серотонин, катехоламины, аденозиндифос-

фат; фибриноген, фибронектин, аденозинтрифосфат; 

фактор V, фактор VIII (фон Виллебранда), тромбоксан 

А2; кальций [20–22, 24].

Также тромбоцитами секретируются факторы ро-

ста, которые улучшают заживление ран посредством 

аутокринного и паракринного механизмов. К данным 

факторам роста относятся: полученные из тромбоци-

тов фактор роста, фактор ангиогенеза, фактор роста 

эндотелиальных клеток, трансформирующий фактор 

роста бета, инсулиноподобный фактор роста, получен-

ный из тромбоцитов. Далее тромбоциты оказываются 

захваченными фибриновой сетью, высвобождают свое 

содержимое, стабилизируют сгусток благодаря фибри-

ну, коллагену и клейким гликопротеинам. Формирую-

щаяся фибриновая матрица представлена естествен-

ным фибриновым сгустком, который способствует 

нормальной клеточной инфильтрации моноцитов, фи-

бробластов и других клеток, играющих важную роль в 

заживлении ран.

БоТП стимулирует ангиогенез и митоз клеток, ко-

торые участвуют в процессе регенерации. В силу этого 

БоТП не может значительно улучшить характеристики 

неклеточных костных материалов. Однако посколь-

ку сокращение сроков роста и созревания кости было 

продемонстрировано при применении аутогенной ко-

сти и БоТП, можно предположить, что применение 

комбинации аутогенной кости, неклеточного костного 

материала и БоТП тоже приведет к увеличению скоро-

сти формирования кости.

Методики получения БоТП, описанные в литерату-

ре, разнятся (с двойным и одинарным центрифугиро-

ванием), однако общий для всех алгоритм получения 

БоТП делится на 2 этапа: центрифугирование крови 

для отделения клеточной фракции от плазмы; актива-

ция тромбоцитарных факторов [25]. Нами применяет-

ся технология получения обогащенной тромбоцитами 

плазмы испанского Института биотехнологий (BTI), 

при которой в один этап осуществляется центрифу-

гирование в вакуумной пробирке крови, смешанной 

с цитратом натрия 3,8 %, со скоростью 4600 об/мин в 

течение 8 мин, а на этапе активирования используется 

лишь 10% раствор хлорида кальция. 

Наиболее широко БоТП применяется в стомато-

логии, особенно для заполнения больших костных 

дефектов. Первые публикации и исследования БоТП 

принадлежат Р. Марксу [24, 26]. БоТП может быть 

смешана с костным материалом, нанесена на прини-

мающее ложе перед применением костного материала, 

нанесена поверх костного материала или использова-

на в качестве биологической мембраны [23, 24, 27, 28]. 

Доказана эффективность БоТП для ускорения зажив-

ления мягких тканей и эпителизации [23, 27]. Исполь-

зование БоТП показано при пересадке свободного со-

единительнотканного трансплантата, манипуляциях 

со слизисто-надкостничным лоскутом и наращивании 

мягких тканей при косметических вмешательствах в 

полости рта [29, 30].

После активного внедрения данного метода в сто-

матологию БоТП стала использоваться в ортопедии и 

травматологии. Наиболее широко данный метод ис-

пользуется при острых травмах для стимуляции остео-

генеза в комбинации с остеосинтезом, а также при ле-

чении артрозов — с целью избежания или сокращения 

объема оперативного лечения на связочном аппарате 

[31]. Известен опыт применения БоТП в хирургиче-

ском лечении детей с врожденными расщелинами 

верхней губы и неба [32]. Описан метод применения 

БоТП для профилактики кровотечений и ускорения 

регенерации послеоперационной раны при тонзиллэк-

томии [33]. Разработан метод проведения процедуры 

стимуляции неоангиогенеза в ишемизированных тка-

нях нижней конечности с помощью БоТП [34]. БоТП 

используется при лечении облысения, в косметологии, 

спортивной медицине [35].

В настоящее время имеется ряд публикаций, посвя-

щенных применению БоТП для лечения хронических 

трофических язв нижних конечностей на фоне как 

хронической артериальной, так и хронической веноз-

ной недостаточности. Результаты исследований по-

зволили сделать вывод, что применение БоТП в ком-

плексном лечении трофических язв голени венозной 

этиологии обеспечивает широкий спектр местных и 

системных лечебных эффектов, улучшает результаты, 

позволяет значительно сократить время лечения и бы-

стрее повысить качество жизни пациента, что является 

экономически важным аспектом [27, 34].

Имеются публикации и различные исследования с 

применением комбинации БоТП и биологически ак-

тивных препаратов в лечении различных нозологий: 

описан опыт применения БоТП с коллапаном при паро-

донтите,  другими коллагенсодержащими биологически 

активными препаратами. Подобное сочетание улучшает 

результаты и сокращает сроки лечения по сравнению с 

отдельным применением описанных методов [30, 36].

Коллагенсодержащие препараты также используются 

в различных областях медицины как самостоятельный 

фактор стимуляции регенерации тканей. Коллаген явля-

ется одним из наиболее перспективных биоматериалов, 

широко применяемых в мировой медицинской практи-

ке. Коллаген I типа, полученный из кожи крупного ро-

гатого скота, по своему составу и структуре максимально 

приближен к человеческому коллагену. Признано, что 

бычий коллаген является наиболее безопасным матери-

алом, показавшим высокую биосовместимость [37, 38].

В 2010–2011 гг. мы использовали описанные био-

препараты в лечении 38 пациентов с хроническими 

ранами различной этиологии: из них у 24 человек 

местное лечение проводилось с использованием толь-

ко БоТП, у 5 больных в лечении использовался только 
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препарат коллост, у 9 пациентов — комбинация БоТП 

с коллостом. Перевязки проводились с использовани-

ем как стандартных, так и современных интерактив-

ных перевязочных средств, таких как суперпоглотите-

ли Tender Wet Аctive Сaviti, создающие влажную среду 

для мембраны коллост; сетчатые повязки Atrauman 

Ag, Hydrotul, Branolind, позволяющие атравматично 

покрыть мембрану из БоТП. 

Клинический пример. В стационаре находилась на 

лечении больная С., 54 лет, с хронической длительно 

незаживающей раной 1-го пальца левой стопы на фоне 

инсулинзависимого СД 2-го типа тяжелого течения, 

СДС, нейропатическая форма, стадия 3 по Wagner. Про-

водились перевязки с использованием БоТП с интерва-

лом 7–8 сут. Период наблюдения — 34 дня. Проведено 5 

перевязок с использованием БоТП. При последнем ви-

зите было отмечено значительное уменьшение раневого 

дефекта (на 70–75 %), глубина раны сократилась втрое.

Также хорошие результаты получены при совместном 

применении коллагенсодержащего препарата коллост с 

БоТП или при сочетании коллоста с Актовегин-гелем — 

создание необходимой влажной среды и синергизм дей-

ствия в стимуляции репаративных процессов.

Из дополнительных методов лечения нами также 

используются:

— гипербарическая оксигенация (ГБО) в барока-

мере, приводящая к нарушению процессов жизнеде-

ятельности микроорганизмов (особенно анаэробов) и 

снижению их резистентности к антибиотикам, а также 

к нормализации свертывающей системы крови; 

— квантовая терапия посредством отечественных 

аппаратов «Рикта» и «Рикта-Эсмил-2» — сочетание 

эффектов лазерного, магнитного и инфракрасного из-

лучения (противовоспалительный, сосудорасширяю-

щий, противоотечный, спазмолитический, обезболи-

вающий и биостимулирующий).

Особое место в лечении ран занимает использование 

местного воздействия отрицательного давления (Topical 

Negative Pressure, TNP), или VAC-терапия (Vacuum-

Assisted Closure — вакуум-ассистированные повязки), 

или лечение ран отрицательным давлением (Negative 

Pressure Wound Treatment, NPWT). Метод широко ис-

пользуется в разных странах, в течение последних лет — и 

в России [13, 43–46]. Наш опыт основан на результатах 

лечения нескольких сотен больных с различными вида-

ми хирургических инфекций (в том числе и пациентов с 

СДС) с применением метода NPWT в течение более 4 лет. 

Целесообразность и эффективность применения 

метода основаны на его прямых и опосредованных эф-

фектах, таких как:

— активное удаление избыточного раневого отде-

ляемого; 

— сохранение баланса влажной раневой среды; 

— стимуляция неоангиогенеза;

— ускорение деконтаминации тканей раны; 

— устранение местного интерстициального отека; 

— усиление локального кровообращения; 

— деформация раневого ложа, стимуляция проли-

ферации; 

— уменьшение площади и объема раневого де-

фекта; 

— усиление оксигенации тканей; 

— профилактика госпитальных раневых инфекций; 

— усиление эффекта общего медикаментозного ле-

чения; 

— сокращение затрат и сроков лечения больных. 

Заключение
Разработка и внедрение новых методик диагности-

ки и лечения больных с различными формами СДС, 

стандартизация тактики, с одной стороны, и богатство 

выбора препаратов и методов — с другой, позволяют 

значительно улучшить результаты лечения и качество 

жизни больных.

Алгоритм использования местных и дополнитель-

ных методов лечения больных с СДС по фазам ранево-

го процесса представлен в табл. 2.

Предлагаемый нами ориентировочный лечебно-

диагностический алгоритм при СДС представлен в 

табл. 3.

Таблица 2. Алгоритм использования местных и дополнительных методов лечения 
больных с СДС по фазам раневого процесса

Фазы раневого процесса

I фаза II фаза III фаза

Озонотерапия — аэрационная, раневой диализ

Воздушно-плазменные потоки (NO-терапия)

Ультразвуковая кавитация ран

Вакуум-ассистированные повязки (NPWT) Дермопластика + NPWT

Квантовая терапия

Электроимпульсная миостимуляция

Полимерные раневые покрытия

Биопрепараты

Интерактивные повязки по системе TIME

Раневая оксигенация
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Таблица 3. Лечебно-диагностический алгоритм при синдроме диабетической стопы

Факторы риска

Длительный стаж СД, нейропатия, микроангиопатия, атеросклероз магистральных артерий, деформация стоп 
с формированием зон высокого давления, травма, пожилой возраст, предшествующие язвы и/или ампутации, 
неадекватная обувь, малоподвижность, снижение остроты зрения, недостаток обучения, курение, алкоголизм



Анамнез

Длительный СД, предшествующие язвы, малоподвижность, снижение 
остроты зрения, неадекватная обувь, травма, алкоголизм

Гипертония, дислипидемия, сер-
дечно-сосудистые заболевания, 
ОНМК, курение

 

Жалобы

Наличие язв, изменение цвета кожи, отсутствие болевого синдрома

Перемежающаяся хромота, зяб-
кость и онемение стоп, боли в 
стопе, усиливающиеся в гори-
зонтальном положении

 

Осмотр

Деформация пальцев, суставов, отеки, сухость кожи, участки гиперкера-
тоза в точках нагрузочного давления, сохранение пульсации на артериях 
стоп, безболезненные язвенные дефекты и некрозы в точках нагрузочного 
давления

Атрофичность стопы, трещины 
кожи, бледность или цианотич-
ность, пульсация на артериях 
стоп, подколенной или бедрен-
ной артерии отсутствует или 
резко снижена, болезненные ди-
стальные некрозы пальцев

 

Определение предварительного диагноза

Нейропатическая 
форма СДС

Нейроишемическая 
форма СДС

Ишемическая 
форма СДС 

(ХАН на фоне 
СД)

Другое 
(на фоне СД)

  

Эмпирическая терапия, тактика

Диетотерапия, борьба с избыточным весом, алкоголизмом, курением, нормализация липид-
ного обмена

Коррекция 
гликемии. 
Актовегин 

1000–
2000 мг/сут

Коррекция гликемии, Актовегин 1000–2000 мг/сут, при наличии раневого дефекта — антибак-
териальная терапия препаратами широкого спектра действия

Нейротропная терапия 
(препараты -липоевой кислоты, 

витамины группы В)

Ангиотропная терапия (ангиопротекторы, 
дезагреганты, антикоагулянты)

Современные интерактивные перевязочные средства и препараты местного действия



Первичная диагностика — стадия 1, тактика

Клинический анализ крови, мочи, гликемический профиль, биохимия крови, ЭКГ, бактериологические иссле-
дования

Декомпенсация СД, кетоацидоз Декомпенсация нефропатии, 
олигурия, анурия

Декомпенсация 
кардиальной па-
тологии

Синдром си-
стемной вос-
палительной 
реакции при 
наличии ране-
вого дефекта

Госпитализация в эндокринологическое 
отделение 
(± ОРИТ)

Госпитализация в нефрологиче-
ское отделение 
(± ОРИТ)

Госпитализация 
в терапевтиче-
ское отделение 
(± ОРИТ)

Госпитализа-
ция в отделе-
ние гнойной 

хирургии 
(± ОРИТ)
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Первичная диагностика — стадия 2, тактика

Наличие нейропатии Наличие ишемии Другое

Рентгенография стопы в 2 проекциях. 
Определение болевой, тактильной, ви-
брационной чувствительности (игла, 
монофиламент, камертон), определе-
ние сухожильных рефлексов

Коагулограмма, холестерин, 
триглицериды, УЗДГ (УЗАС) 
артерий нижних конечностей, 
определение плече-лодыжечно-
го индекса (ПЛИ)

КГВ, КФВ — криоглобулины, 
антитела ANCA, 
консультация ревматолога. 

Корешковый синдром — МРТ по-
ясничного отдела позвоночника, 
консультация вертебролога. 

Коксартроз — рентгенография 
тазобедренных суставов, кон-
сультация ортопеда.

Плоскостопие — консультация 
подиатра/ортопеда

Разгрузка или иммобилизация пора-
женной конечности (стельки, корректо-
ры, ортопедическая или разгрузочная 
обувь, Total Contact Cast)

По показаниям — тренировоч-
ная ходьба, при иммобилиза-
ции — электроимпульсная мио-
стимуляция (аппарат Veinoplus)

Наличие отека конечности — компрес-
сионный трикотаж, электроимпульсная 
миостимуляция (аппарат Veinoplus)

Коагулопатия — назначение ге-
парина, НМГ или гепаринсуль-
фата. Выявление критической 
ишемии — направление на курс 
инфузионной ангиотропной те-
рапии простагландинами (ста-
ционар, дневной стационар), 
ГБО

Коррекция антибактериальной терапии + противогрибковые препараты по 
результатам бактериологических исследований.
Актовегин 1000–2000 мг/сут, продолжение нейротропной и/или ангио-
тропной терапии

Плановое и/или дополнительное обследование, коррекция тактики

Электромиография, определение ви-
брационной чувствительности (биотен-
зиометр), подография, КТ стоп

Плече-лодыжечный индекс, 
транскутанное определение на-
пряжения кислорода, лазерная 
допплеровская флоуметрия, 
рентген-контрастная (цифро-
вая) ангиография или мульти-
спиральная компьютерная томо-
ангиография

Наличие выраженной нейропатии — 
консультация невролога. Наличие де-
формации стопы, выраженной остео-
артропатии — консультация подиатра, 
ортопеда, вопрос о реконструктивной 
операции

Наличие окклюзий и/или крити-
ческих стенозов магистральных 
артерий — консультация ангио-
хирурга, определение показа-
ний и противопоказаний к опе-
ративному лечению

Хирургическая тактика

Нейропатическая форма Ишемическая/нейроишемическая форма

СДС ст. 0–I по F.W. Wagner, выраженная 
остеоартропатия — реконструктивные 
костнопластические операции на стопе

Возможность сосудистой рекон-
струкции

Невозможность/неэффектив-
ность сосудистой реконструкции

СДС ст. I–II по F.W. Wagner — этапные 
некрэктомии, реконструктивно-пласти-
ческие операции

Прямая реваскуляризация 
Реконструктивные операции — 
эндартерэктомия, пластика 
артерии, шунтирование, про-
тезирование, артериализация 
венозного русла. 
Эндоваскулярные пособия — 
баллонная дилатация, стенти-
рование 

Консервативная терапия 
Инфузионная ангиотропная 
терапия, ГБО, озонотерапия, 
лазеротерапия, магнитотерапия, 
электроимпульсная миостиму-
ляция

Продолжение табл. 3
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СДС ст. III–IV по F.W. Wagner — наличие 
костно-деструктивных процессов 
(остеомиелит) — направление в ста-
ционар профиля гнойной хирургии для 
оперативного лечения (ампутация (в 
том числе виртуальная) или экзартику-
ляция пальца, резекция или ампутация 
стопы), пластическое закрытие ранево-
го дефекта

Непрямая реваскуляризация: симпатэктомия, реваскуляризирую-
щая остеотрепанация, пересадка сальника, резекция терминально-
го отдела подвздошной кишки

Внутриартериальная регионарная перфузия, ретроградная внутри-
венная окигенизированная перфузия

Компенсация ишемии Ишемия не купирована

СДС ст. II–III по F.W. Wagner (ПЛИ 
0,7–1,0) — этапные некрэкто-
мии, реконструктивно-пласти-
ческие операции СДС любой стадии по 

F.W. Wagner — ампутация 
конечности на уровне компен-
сации кровотока; дистальный 
тип окклюзии (ПЛИ 0,5: ТсРО

2
 на 

верхней трети голени > 30 мм 
рт.ст.) — на уровне голени; 
проксимальный тип окклюзии 
(ПЛИ < 0,5; ТсРО

2
 на верхней 

трети голени < 30 мм рт.ст.) — 
на уровне бедра 

СДС ст. IV по F.W. Wagner — ампу-
тация или экзартикуляция паль-
ца (ПЛИ 0,7–1,0), резекция или 
ампутация стопы (ПЛИ 0,5–0,7), 
пластическое закрытие раны

СДС ст. V по F.W. Wagner  — ампу-
тация на уровне стопы (ПЛИ 0,5–
0,7) или верхней трети голени 
(ПЛИ 0,5; ТсРО

2
 на верхней трети 

голени > 30 мм рт.ст.), пластиче-
ское закрытие раневого дефекта

Пластическое закрытие раневого дефекта

Пластика местными тканями, дермотензия, перемещенный полнослойный лоскут на питающей ножке (в том 
числе филатовский стебель, итальянская пластика), пластика свободным расщепленным кожным лоскутом (в 
том числе с применением вакуум-ассистированных повязок или многодневных многослойных цинксодержа-
щих бандажей)

Применение биопокрытий — богатая тромбоцитарными факторами роста аутоплазма (БоТП), коллагеновые 
препараты (в том числе в сочетании с БоТП, Актовегин-гелем или повязками Tender Wet 24) и перифокальные 
инъекции биопрепаратов и их сочетаний: коллагеновая губка, импрегнированная антибактериальными препа-
ратами; препараты клеточных технологий (кератиноциты, культивированные фибробласты и др.)

Применение искусственных покрытий
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ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНИЙ АЛГОРИТМ 
ПРИ СИНДРОМІ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ: 

СТАНДАРТИ Й НОВІ ТЕХНОЛОГІЇ

Резюме. Стаття присвячена одному з частих ускладнень 

цукрового діабету — синдрому діабетичної стопи. Автори на-

голошують на необхідності мультидисциплінарного підходу до 

організації лікувального процесу у хворих із синдромом діабе-

тичної стопи. Викладено докладний лікувально-діагностичний 

алгоритм при даній патології.

Ключові слова: цукровий діабет, синдром діабетичної стопи, 

лікування. 

Ololensky V.N., Nikitin V.G., Leval P.Sh., Yermolova D.A., 
Molochnikov A.Yu., Yermolov A.A.
Institute of Surgery named after A.V. Vishnevsky of Russian 
Academy of Medical Sciences, Moscow, Russia

DIAGNOSTIC AND TREATMENT ALGORITHM 
IN DIABETIC FOOT SYNDROME: 

STANDARDS AND NEW TECHNIQUES

Summary. The article deals with one of frequent 

complications of diabetes mellitus — diabetic foot syndrome. 

The authors stress the need for a multidisciplinary approach to 

the organization of medical care in patients with diabetic foot 

syndrome. Detailed diagnostic and treatment algorithm for this 

pathology is provided.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, 

treatment. 
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