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Возникновение гнойно-некротических ослож-
нений (ГНО) при сахарном диабете (СД) может 
привести к утрате конечности или даже жиз-
ни. При наличии диабетических язв, инфици-
рованных Staphylococcus aureus, риск смерти в 
течение 5 лет достоверно повышается. У боль-
шинства больных с синдромом диабетической 
стопы (СДС) в инфицированных ранах и яз-
вах выявляется полимикробный состав, вклю-
чающий 3 и более видов микроорганизмов. По 
данным О. А. Беляевой с соавт., S. aureus ока-
зался резистентным к цефтриаксону (66,7%), 
линкомицину (75%), ципрофлоксацину (58,3%);  
P. Aeruginosaрезистентна – к цефоперазо-
ну (100%), амикацину (66,6%), ванкомицину 
(89,9%), ципрофлоксацину (87,8%), имипенему 
(87,8%); Enterobacteriaceae резистентны к цефу-
роксиму (60%) и амикацину (80%). Вследствие 
высокой агрессивности и низкой чувствительно-
сти инфицированные поражения кожи при СДС 
имеют тенденцию к быстрому распространению 
и требуют активного хирургического лечения, 
которое часто заканчивается ампутациями. По-
этому роль локальной и системной антимикроб-
ной терапии невозможно переоценить.

Цель исследования: определить состав микро-
флоры у больных с различными формами СДС и 
эффективность действия на них химических и 
биологических антисептиков.

Материал и методы

Материалом для бактериологического иссле-
дования служил экссудат, смывы с поверхности 
язвы и фрагменты инфицированной ткани. Экс-
судат и смывы окрашивали по Граму для ориен-
тировочного решения вопроса об эмпирической 
АБТ. Для выявления анаэробной микрофлоры 
материал помещали в завальцованные пеницил-
линовые флаконы с транспортно-накопительной 

средой, заполненные газовой смесью, состоя-
щей из 10% водорода, 10% углекислого газа и 
80% азота. Первичный посев материала про-
изводили на плотные и полужидкие среды для 
культивирования облигатных анаэробных не-
спорообразующих грамотрицательных бактерий 
и селективную среду для выделения бактерои-
дов Культивирование анаэробов производили в 
анаэростатах с палладиевым катализатором, за-
полненных газовой смесью, состоящей из водо-
рода и углекислого газа, стимулирующего рост 
многих видов анаэробных неспорообразующих 
грамотрицательных бактерий. Контроль анаэро-
биоза в анаэростатах осуществляли с помощью 
окислительно-восстановительного индикатора. 
Первичные посевы просматривали через 2 суток 
и далее каждые 1−2 дня. Продолжительность 
культивирования при отсутствии роста соста-
вила не менее 7 суток. Исследование анаэробов 
проводили на Республиканской СЭС. Для вы-
явления аэробной и факультативно-анаэробной 
микрофлоры параллельно производили посев на 
5% кровяной агар, молочно-желточно-солевой 
агар, среду Эндо. Чувствительность микрофло-
ры к антибактериальным препаратам проводили 
с помощью набора дисков Института им. Пастера 
(С.-Петербург). Всего было выполнено 313 бакте-
риологических исследований с идентификацией 
возбудителя и его чувствительности к 16 анти-
биотикам. 

Результаты и обсуждение

Отличительной особенностью инфекции у боль-
ных с ГНО СДС является ее поливалентный ха-
рактер, обусловленный присутствием как аэроб-
ных, так и анаэробных микроорганизмов. При 
всех формах СДС у 84,7% пациентов выделены 
аэробно-анаэробные ассоциации, которые вклю-
чали облигатно-анаэробные неспорообразующие 
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бактерии – Bactereoide sfragilis, Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp., Prevatella melaninogenica, 
Propionibactеrium. Из аэробов наиболее часто вы-
севались – Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis. Отчетливо прослеживается тен-
денция к микст-инфекции: в большинстве 
случаев отмечаются аэробно-анаэробные ас-
социации. Наиболее часто встречались такие ас-
социации, как S. aureus+Peptostreptococcus spp.,  
S. aureus+Peptococcus spp., S. epirdermidis+En
terobacteria+Bacteria fragilis. Также обращает 
на себя внимание высокий процент оксациллин-
резистентного S. aureus – до 40%. У пациентов с 
нейропатической формой СДС без выраженной 
воспалительной реакции (хроническая рана) ча-
стота выделения анаэробов составила 63,7%, с 
острым прогрессирующим воспалением – 95,1%. 
Данные о характере микрофлоры в зависимо-
сти от стадии процесса обязательно учитывались 
при назначении антимикробной терапии. Сра-
зу же следует сказать, что информации о чув-
ствительности анаэробов к антибиотикам нам 
получить не удалось, поэтому лечение анаэроб-
ного компонента носит преимущественно эмпи-
рический характер. Частота выделения отдель-
ных видов микроорганизмов у больных с ГНО 
СДС представлена далее: Staphylococcus aureus –  
53,1%, Staphylococcus epidermidis – 36,1%, 
Staphylococcus haemolyticus – 2,1%, Strеptococcus 
spр. – 5,8%, Enterococcus spр. – 20,1%, E.coli – 
11,5%, Klebsiella spp. – 3,1%, Enterobacter spp. – 
1,9%, Corynebacterium xerosis – 16,1%, Citrobacter 
spр. – 3,8%, Proteus spp. – 15,6%, Acinetobacter 
baumanii – 1,2%, Pseudomonas aeruginosa – 18,8%, 
Peptostreptococcus spp. – 34,9%, Peptococcus spp. –  
59,3%, Bacteroides fragilis – 58,2%, Prevotella 
melaninogenica – 58,7%, Propionobacterium spр. –  
6,8%, Fusobacterium spр. – 4,9%, Candida spp. – 
1,8%.

Схожие тенденции наблюдались у пациентов с 
ишемической формой СДС и нейроишемической 
СДС, у которых частота выделения анаэробов с 
хроническим воспалительным процессом отме-
чена у 69,3%, при остром воспалении – у 99,1%. 
Микробные ассоциации в гнойно-некротическом 
очаге при СДС отличаются высокой микробной 
обсемененностью тканей, составляя 108–1011 в 
1 г ткани. 

Обнаружена высокая резистентность иден-
тифицированных микроорганизмов к полусин-
тетическим пенициллинам и цефалоспоринам 
I поколения. Количество микроорганизмов в  
1 грамме ткани на момент начала лечения пре-
вышала критический уровень у всех больных и 
составляла в среднем 3,4х1010 г-1. 

Микробная обсемененность после хирургиче-
ской санации гнойного очага при нейропатиче-
ской форме СДС на фоне комплексного лечения 
в течение 2–3 недель снижалась с 10,8±0,2 до 
3,8±0,3 (в логарифмической шкале). При ише-

мической и нейроишемическойформах в те же 
сроки микробная обсемененность тканей на фоне 
сохраняющихся явлений критической ишемии 
независимо от выполненной санации гнойно-
го очага уменьшалась незначительно или оста-
валась на том же уровне. При поступлении она 
была 8,1±0,3, а после 2–3-недельного лечения –  
7,1±0,5. При купировании явлений критической 
ишемии микробная обсемененность снижалась 
до 3,7±0,3.

Перед пластическим закрытием кожных де-
фектов у больных в бактериальных посевах об-
наружено преобладание грамположительной 
микрофлоры. У пациентов с нейропатической-
формой СДС отмечен более широкий спектр вы-
деленных микроорганизмов, хотя микробная 
обсемененность дефектов между группами па-
циентов не имела статистически достоверных 
различий. Следует отметить, что количество и 
частота выделенных штаммов возрастает при ис-
следовании глубоких биоптатов.

Отсутствие роста микроорганизмов в некото-
рых посевах по данным бактериологического ис-
следования мы не считаем достижением абсолют-
ной стерильности, целиком будучи согласным с 
мнением, что все кожные дефекты при СД заведо-
мо инфицированы. Вопрос о стерильности явля-
ется дискутабельным. Более уместно в этом плане 
судить не об инфицированности язв, а о наличии 
или отсутствии признаков острого воспалитель-
ного процесса c инфекционным компонентом. 

Наличие гнойно-деструктивного процесса у 
пациентов требовало назначения препаратов, 
обладающих высокой биодоступностью: фторхи-
нолонов (ципрофлоксацина, моксифлоксацина) 
и цефалоспоринов (цефтазидима, защищенного 
цефтриаксона) в сочетании с клиндамицином. 
При наличии у больного признаков остеомиели-
та предпочтение отдавалось линкaмицину или 
клиндамицину. Антибиотики широкого спектра 
действия использовались в течение 3–5 дней, а 
затем, учитывая результаты бак.посева произ-
водилась замена антибиотика. Наиболее часто 
использовались ципрофлоксацин (34%), метро-
нидазол (68%), рифампицин (42%), линками-
цин (71%), цефтазидим (39%), клиндамицин 
(65%) в стандартных дозировках. Сразу следует 
оговорить наш взгляд на принципы антибакте-
риальной терапии при СДС: мы стоим на пози-
циях эскалационного принципа, полагая, что 
деэскалационный принцип применим лишь при 
состояниях, близких к септическим. Препара-
ты из группы карбапенемов, цефалоспроринов 
IV поколения, новых поколений пенициллинов 
применялись лишь у небольшого числа больных 
с высокорезистентной микрофлорой. Мы счита-
ем необходимым оставлять запас чувствитель-
ности микрофлоры на случай возникновения 
тяжелых соматических инфекций (пневмония, 
пиелонефрит). Лишь при подтвержденном нали-
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чии St.aureus мы сразу начинали терапию тейко-
планином, линезолидом.

Следует отметить актуальность применения 
при гнойных поражениях стопы высокоэффек-
тивных антисептиков типа октенисепта, прон-
тосана и др. При флегмонах и диабетических 
гангренах, характерных для нейропатической 
формы СДС они абсолютно показаны, т. к. оказы-
вают выраженное локальное антимикробное дей-
ствие и потенцирует активность антибиотиков.

При использовании антисептика пронтосан 
при флегмонах стопы в режиме промывания рас-
твором «пронтосан»+аппликации салфеткой в 
течение 20 мин, а затем введения в рану геля на 
сутки обсемененность уменьшалась резко: при 
исходных данных концентрации КОЕ (по лога-
рифимической шкале) 10,8±0,32 через 5 суток – 
7,3±0,24, через 10 суток – 5,9±0,51, через 15 су-
ток – 4,8 ±0,72, на 21-ые сутки – 3,8±0,36, тогда 
как при использовании популярного ныне рас-
твора декасана – через 5 суток – 9,7±0,58, через 
10 суток – 8,4±0,73, через 15 суток – 7,3±0,48, 
на 21-е сутки – 6,2±0,61. Клиническое течение 

и прогноз при использовании пронтосана были 
более благоприятными. 

Выводы

1. Микробный пейзаж при ГНО СДС отлича-
ется разнообразием, полиштаммным составом 
и высокой антибиотикорезистентностью. При 
нейропатической форме СДС преобладают анаэ-
робные микроорганизмы, при ишемической и 
смешанной – резистентные аэробы и факульта-
тивные анаэробы. 

2. Микробиологический контроль крайне 
важен на всех этапах лечения, т. к. позволяет 
оценить адекватность выбранных методов анти-
бактериальной терапии и тактики хирургиче-
ских вмешательств. Отсутствие положительной 
динамики в количестве и качественном составе 
микрофлоры говорит о неэффективности прово-
димого лечения. 

3. Антисептики для местного применения 
(пронтосан) являются важным элементом анти-
микробной терапии при ГНО СДС.
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Peculiarities of surgical infection in of diabetic foot syndrome (DFS). 130 diabetic patients with sup-
purative and necrotic complications were involved into investigation of microflora content. One evidently 
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important role of local antiseptics (Prontosan) for impoverishment microbial content is proved. 
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