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Рассмотрен способ оценки витальных нарушений в мягких тканях способом электротермометрической 
диагностики тканевых изменений при синдроме диабетической стопы с обоснованием курса консерватив-
ной терапии. Разработан единый алгоритм диагностики и лечения с целью оказания квалифицированной 
медицинской помощи. Разносторонний анализ курации пациентов с синдромом диабетической стопы вы-
явил основные недостатки принятого стандарта обследования и лечения в клиниках. Полученные результа-
ты свидетельствуют о необходимости коррекции диагностического алгоритма. Внедрив в алгоритм обсле-
дования способ электротермометрической диагностики тканевых изменений при синдроме диабетической 
стопы, мы сформулировали унифицированную патогенетическую консервативную терапию, основанную на 
оценке полученных данных. Предложенный диагностический метод доступен, быстр, прост и надежен. По-
лучаемые параметры могут быть основополагающими при оценке тяжести течения заболевания в контексте 
с результатами других инструментальных методов исследования. Способ динамического контроля как фак-
тор формирования курса инфузионной терапии является крайне важным. Предложенная патогенетически 
обоснованная консервативная терапия позволяет оказывать качественную медицинскую помощь, формируя 
единый план лечения и достигая выраженного клинического результата.
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The way of an assessment of vital disturbances in soft tissues is surveyed by way of electrothermometric 
diagnostics of fabric changes at a syndrome of diabetic foot with justifi cation of a course of conservative therapy. 
The uniform algorithm of diagnostics and treatment for the purpose of rendering of the qualifi ed medical care 
is developed. The versatile analysis of a kuratsiya of patients with a syndrome of diabetic foot taped the main 
disadvantages of the accepted standard of inspection and treatment of clinics. The received results testify to need 
of correction of diagnostic algorithm. Having introduced in algorithm of inspection a way of electrothermometric 
diagnostics of fabric changes at a syndrome of diabetic foot we formulated the unifi ed pathogenetic conservative 
therapy based on an assessment of received data. The offered diagnostic method is available, fast, simple and 
reliable. Received parameters can be fundamental at an assessment of gravity of a course of a disease in a context 
with results of other tool methods of research. The way of dynamic control as a factor of formation of a course of 
infusional therapy is the extremely important. Offered pathogenetically reasonable conservative therapy allows to 
render a high-quality medical care, forming a unifi ed plan of treatment and reaching the expressed clinical result.
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Сахарный диабет – одна из драматиче-
ских страниц современной медицины, боль-
шое количество осложнений, высокий риск 
инвалидизации и смертности определили 
данное заболевание в качестве приоритет-
ного направления развития мер профилак-
тики и лечения среди многих стран, ука-
занных в Сент-Винсентской декларации. 
В России количество больных сахарным 
диабетом (СД) составляет около 6,5 млн че-
ловек (по данным официальной статистики 
на 01.01.2011 года), примерно идентичное 
количество больных находятся на стадии 
предиабета [2, 11].

Основополагающим в прогрессирова-
нии СД является наличие сопутствующей 
патологии, которая отягощает течение ос-
новного заболевания. Кроме этого на фоне 
сниженного иммунного статуса, ишемии 

тканей дистальных отделов, нейроэндо-
кринных нарушений, изменений в системе 
гомеостаза присоединяется бактериальная 
инфекция, что ведет к развитию гнойно-
воспалительных осложнений [1, 4, 7]. Наи-
более часто встречающимся осложнением 
является синдром диабетической стопы 
(СДС), данное заболевание диагностирует-
ся у каждого 8–10 больного СД, в 60–80 % 
тактика терапии включает хирургическое 
лечение. Показанием для выполнения опе-
ративного пособия являются длительно не 
гранулирующие трофические язвы нижних 
конечностей [3, 8, 11].

В основе патогенеза СДС лежит хро-
ническая недостаточность инсулина и ги-
пергликемия; кумуляция мочевины, при-
водящая к дегенерации, сегментации, де -
миелинизации шванновских клеток, итог – 
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нарушение адекватного функционирования 
нерва, неферментное гликирование белков 
и снижение активности антиоксидантов. 
Ключевой момент невропатии – микроан-
гиопатия сосудов, выражающаяся в утол-
щении эндотелия эндоневральных сосудов, 
что клинически характеризуется снижением 
или потерей чувствительности в нижних ко-
нечностях, приводящая к деформации стоп 
и изменению походки. Симптомокомплекс: 
потеря чувствительности, деформации ниж-
них конечностей, ограничение подвижности 
суставов приводят к перераспределению 
биомеханической нагрузки на стопу, как ре-
зультат  образование мозолей, потертостей 
[1, 6, 8]. В местах их локализации на коже 
возникают язвы, которым часто предшеству-
ют подкожные кровоизлияния. Несмотря 
на это, пациент продолжает ходить, что ос-
ложняет регенерацию язвенного процесса. 
Отдельный вид – образование болезненных 
«чисто» ишемических язв, которые появля-
ются на фоне заболевания периферических 
сосудов и незначительной травмы [5, 8, 9]. 
При этом диабетическая микроангиопатия 
не обладает триггерным компонентом в раз-
витии рассматриваемой патологии, однако 
СД значительно ускоряет и утяжеляет про-
грессирование атеросклеротического про-
цесса. Данное обстоятельство отмечается 
не только при СД, но и при нарушении толе-
рантности к глюкозе; гиперлипидемии и ги-
пертонии, способствуя манифестации СД 
через инсулинорезистентность. У пациентов 
с хронической гипергликемией процессы 
образования атеросклеротической бляшки 
включают повреждение эндотелия, пролифе-
рацию гладкомышечных клеток и их мигра-
цию из медии в интиму, накопление липидов 
и липопротеинов гладкомышечными клет-
ками и макрофагами артериальной стенки, 
изменения соединительной ткани и систе-
мы свертывания крови, особенно тромбо-
цитарного звена [3, 8, 10]. Морфологически 
атеросклеротические поражения диагности-
руются чаще, более выражены, имеют сле-
дующие особенности: процесс диффузный, 
с выраженной предрасположенностью к по-
ражению периферических артериальных 
сегментов, следовательно, до возникновения 
клиники перемежающейся хромоты у паци-
ентов появляются жгучие боли в ногах при 
интенсивной физической нагрузке [2, 5].

При лечении больных СДС в основ-
ном выделяют два периода: первый осно-
ван на профилактике развития осложне-
ний и включает регулярный контроль за 
уровнем глюкозы крови, давления, холе-
стерина, разгрузку стопы, подиатрический 
уход; второй – лечение болевого синдро-
ма, ангиопатии, применение антимикроб-

ных препаратов, внутривенное введение 
осмотических растворов, профилактика 
и местное лечение гнойно-воспалительных 
осложнений, в случае необходимости – вы-
полнение хирургического пособия. Выпол-
нение ампутации является вынужденной 
мерой и свидетельствует о неуспехе тера-
пии, приведшей к СДС, позволяя судить 
о малоэффективной, поздно начатой или 
неправильной сформированной консерва-
тивной терапии. Также нельзя не учитывать 
тот факт, что большинство хирургов пред-
почитает выполнять высокую ампутацию 
нижней конечности, обосновывая свои 
манипуляции тем, что раны после малых, 
в пределах стопы или голени, ампутациях 
плохо регенерируют, часто рецидивируют, 
приводя к повторному выполнению опера-
тивного вмешательства [11]. Однако этих 
обстоятельств можно избежать при адек-
ватном ведении послеоперационного пери-
ода, необходимо активно проводить профи-
лактику вторичного инфицирования раны, 
адекватно использовать антибактериальные 
препараты, вести тщательный контроль за 
уровнем глюкозы и артериального давле-
ния. После выполнения высокой ампутации 
вся физическая нагрузка перераспределяет-
ся на вторую конечность, в которой также 
отмечается вялое течение СДС, что может 
послужить пусковым элементом при разви-
тии инсульта или инфаркта миокарда [6, 8].

К ошибочным и необоснованным ам-
путациям приводит отсутствие адекватной 
консервативной терапии, нежелательным 
результатом которой является выполнение 
хирургического вмешательства. Таким об-
разом, основными принципами профилак-
тики и лечения гнойно-воспалительных ос-
ложнений являются следующие: разгрузка 
конечности, подавление раневой инфекции, 
своевременный и правильный уход за сто-
пой, компенсация углеводного обмена, вос-
становление коллатерального артериаль-
ного кровотока, коррекция сопутствующей 
патологии. Несоблюдение одной из пере-
численных мер приводит к прогрессирова-
нию патологии [2, 4, 9].

Цель исследования: определить значи-
мость и место метода определения уровня 
витальных нарушений с использованием 
электротермометрической диагностики тка-
невых изменений с последующим обосно-
ванием курса консервативной терапии при 
осложнении сахарного диабета синдромом 
диабетической стопы.

Материал и методы исследования
Для реализации поставленной цели первоначаль-

но был выполнен анализ общепринятой тактики диа-
гностики и лечения синдрома диабетической стопы, 
далее, основываясь на полученных сведениях, мы со-
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ставили скорректированный диагностический и лечеб-
ный алгоритмы. Нами осуществлен анализ 208 историй 
болезни пациентов, пролеченных в МБУЗ «Сабинская 
ЦРБ» РТ, МБУЗ «Лениногорская ЦРБ» РТ и ФГУ «354 
ОВКГ» МО РФ. Основными критериями оценки по-
служили диагностические мероприятия и способ ле-
чения пациента. Затем по установленному нами плану 
был составлен патогенетический обоснованный алго-
ритм диагностики и лечения пациента, внедренный на 
базе ФГУ «354 ОВКГ» МО РФ. Составленный нами 
алгоритм лечения основывался на комплексной оценке 
данных, получаемых при ультразвуковом исследова-
нии и электротермометрической диагностики ткане-
вых изменений при синдроме диабетической стопы 
(заявка на изобретение № 2011117855). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В основном во всех стационарах об-
следование пациента начинается с обще-
клинического обследования, дополняемого 
выполнением рентгенографии только при 
развитии признаков поражения костной тка-
ни, а ультразвуковая допплерография в ал-
горитм обследования больных не включена 
вовсе. Возможно, данное обстоятельство 
обусловлено отсутствием квалифициро-
ванного специалиста или диагностического 
оборудования. Следовательно, в указанных 
клиниках сведения о течении заболевания 
формируется приблизительно, не позволяя 
в полном объеме оценить течение болезни.

Курс консервативного лечения заклю-
чался в инфузионной терапии, которая рас-
считывалась без учета физиологических 
особенностей пациента и сопутствующих 
осложнений. Подбор адекватной антибакте-
риальной терапии осуществлялся с учетом 
типа возбудителя и его чувствительности. 
Местное лечение проводилось в полном 
объеме. Однако выполнение указанных диа-
гностических приемов и принятой тактики 
терапии не всегда приводили к выздоров-
лению пациента, катамнестический анализ 
показал, что в 61,98 ± 5,1 % исходом вы-
полненного лечения была ампутация ниж-
ней конечности, а доля высокой ампутации 
на уровне средней трети бедра составляла 
53,18 ± 3,15 %. Данное обстоятельство сви-
детельствует, что эффективность и результа-
тивность принятых алгоритмов диагностики 
и лечения синдрома диабетической стопы 
сомнительна и не имеет патогенетически 
обоснованной базы. Кроме этого, данные 
факты наглядно показывают, что определя-
ющей причиной дефектов госпитального 
и постгоспитального лечения и профилак-
тики является отсутствие единого стандарта 
обследования и лечения пациента или его 
ошибочное формирование без учета специ-
фических особенностей патологии.

Для решения данной проблемы мы про-
вели коррекцию диагностического алго-

ритма, внеся в него новый метод – электро-
термометрическая диагностика тканевых 
изменений при синдроме диабетической 
стопы. Согласно выполненным нами кли-
ническим исследованиям, прослеживает-
ся прямая зависимость стадии патологии 
и вариации температурных параметров 
(заявка на изобретение 2011117855/14, от 
03.05.2011 года). Метод измерения прост 
в выполнении, быстро и объективно предо-
ставляет результаты, которые могут быть 
ориентиром при назначении консерватив-
ной терапии и последующем хирургиче-
ском вмешательстве.

Консервативную терапию строили по 
следующей схеме. Стартом инфузионной 
терапии была идея «подготовки» рецепто-
ров клетки к последующему введению дей-
ствующих начал, она включала применение 
кристаллоидных растворов, рассчитанных 
согласно физиологической потребности па-
циента. Для размыкания неврологического 
фактора выполняли паранефральную бло-
каду с ежедневным ее повторением, общий 
разовый объем Sol. Novocaini 0,5 % состав-
лял 200,0 мл. В схеме инфузионной терапии 
первым из действующих препаратов слу-
жил вазодилятатор, препарат простогланди-
на Е1 – вазапростан. При его применении 
мы отметили, что для получения выражен-
ного клинического эффекта достаточно 
3–4 инфузий, последующее его введение 
нецелесообразно. Далее вводили витами-
ны группы B в сочетании с нестероидны-
ми противовоспалительными препаратами. 
Данная комбинация, по нашим наблюдени-
ям, в 83 ± 3,76 % случаях купирует болевую 
симптоматику, не прибегая к введению анк-
сиолитических средств бензодиазепинового 
ряда и наркотических анальгетиков, агони-
стов опиодных рецепторов. Для восстанов-
ления капиллярного кровотока, нормализа-
ции тока крови в артериальном и венозном 
русле и с целью дезинтоксикации вводили 
растворы декстранов со средней молярной 
массой 30000-40000 дальтон. Отмечено, 
что использование данного средства повы-
шает суспензионную устойчивость крови, 
снижает ее вязкость, восстанавливает кро-
воток в мелких капиллярах, нормализует 
артериальное и венозное кровообращение, 
предотвращает и снижает агрегацию фор-
менных элементов крови. По осмотиче-
скому механизму стимулирует диурез, чем 
способствует быстрому выведению ядов, 
токсинов, деградационных продуктов обме-
на. Выраженный волемический эффект по-
ложительно сказывается на гемодинамике 
и сопровождается вымыванием продуктов 
метаболизма из тканей, что с увеличением 
диуреза обеспечивает дезинтоксикацию. 
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Вызывает быстрое и кратковременное уве-
личение объема циркулирующей крови, 
вследствие чего увеличивается возврат ве-
нозной крови к сердцу. При клинике сосу-
дистой недостаточности повышает артери-
альное давление и центральное венозное 
давление. С целью ускорения почечного 
кровотока вводили «петлевой» диуретик, но 
из-за его кратковременного эффекта необ-
ходимы 2–3-кратные инъекции. Четко сле-
дили за гемодинамической картиной, диу-
резом, показателями температуры тела. При 
адекватной инфузионной терапии послед-
няя не поднималась выше субфебрильных 
цифр, но после введения антибактериаль-
ных средств отмечался ее кратковременный 
подъем до фебрильных параметров на про-
тяжении 3–5 дней. Тактика антибактериаль-
ной терапии строилась исключительно на 
результатах бактериологического исследо-
вания, не отдавая предпочтение эмпириче-
скому подходу. Местное лечение включало 
придание конечности возвышенного поло-
жения, полуспиртовые компрессы для сня-
тия тканевого отека.

Динамический контроль эффективности 
терапии осуществлялся использованием 
разработанного нами метода электротермо-
метрии тканевых изменений при синдроме 
диабетической стопы.

Заключение
В результате внедрения созданного алго-

ритма нам удалось локализовать объективи-
зировать уровень выполняемых хирургиче-
ских пособий (в 9,1 ± 0,4 %). А при раннем 
обращении пациента за квалифицирован-
ной медицинской помощью избежать опе-
ративного вмешательства (в 13,12 ± 2,73 %), 
используя лишь консервативную терапию. 
Следовательно, основываясь на предложен-
ной нами схеме диагностики и лечения, воз-
можно добиться положительно результата, 
где общим знаменателем станет нивели-
рование клинических признаков синдрома 
диабетической стопы.
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