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Исследование проведено на базе отделения гнойной хирургии городской больницы № 8, включены 
20 пациентов с гнойно-некротическими формами синдрома диабетической стопы на фоне сахарного диабе-
та 2-го типа, после малых ампутаций. Среди больных – женщин было 18 (90 %). длительность заболевания 
сахарным диабетом от 8 до 15 лет. Пациенты принимали таблетированные сахароснижающие препараты от 
5 до 15 лет. От начала появления гнойно-некротических осложнений на стопах на фоне синдрома диабети-
ческой стопы до обращения в стационар прошло в среднем 11,8 суток, причем 19 (95 %) больных лечились 
амбулаторно без клинического эффекта под наблюдением хирурга поликлиники в течение 3–13 суток. В пер-
вой основной группе (10 человек) пациенты получали базисную терапию. Во 2 группе (10 человек) – про-
водился комплексный метод лечения. Метод комплексного лечения гнойно-некротических форм синдрома 
диабетической стопы после проведения малых ампутаций продемонстрировал достоверную хорошую эф-
фективность и переносимость.
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COMpLEX TrEATMENT Of pATIENTS WITH pUrULENT-NECrOTIC  
fOrMS Of DIABETIC fOOT

Krivoshhekov E.p., Boklin A.A., Elshin E.B., Dmitrieva I.A.
Medical University «Samara State Medical University» Ministry of Health of the Russian Federation, 

Samara, e-mail: irengimel@mail.ru; 
GBUZ Samara region «City Hospital № 8», Samara

Researches conducted on the basis of the department of purulent surgery «City Hospital № 8», included 
20 patients with purulent-necrotic forms of diabetic foot syndrome and diabetes mellitus type 2, after the small 
amputations. Among patients – women was 18 (90 %). Duration of diabetes from 8 to 15 years. Patients were tableted 
hypoglycemic agents from 5 to 15 years. From the onset of necrotic complications of the feet on the background 
of diabetic foot before going to the hospital took an average of 11.8 days, with 19 (95 %) patients were treated on 
an outpatient basis without clinical effect under the supervision of the surgeon’s clinic for 3–13 days. The first 
main group (10 patients), patients received standard treatment. In group 2 (10 people) – Conduct a comprehensive 
treatment. Method of complex treatment of necrotic forms of diabetic foot amputations after the small demonstrated 
reliable good efficacy and tolerability.

Keywords: diabetic foot, necrotic complications

Актуальность проблемы заключает-
ся в том, что в стационарах с отделениями 
гнойной хирургии ежедневно приходится 
решать вопрос по тактике и методам лече-
ния ран диабетической стопы после малых 
ампутаций по поводу гнойно-некротиче-
ских форм синдрома диабетической стопы. 

длительность лечения пациентов с ос-
ложненными формами диабетической сто-
пы в большой степени зависит от фермента 
гепариназы анаэробных неклостридиаль-
ных бактерий. Под действием жизнедея-
тельности анаэробных бактерий происходит 
патологическое тромбообразование в ми-
кроциркуляторном русле вследствие значи-
тельного снижения вязкости крови. Умень-
шение периферического кровообращения 
приводит к прогрессии гнойно-некроти-
ческого процесса, что ведет к распростра-
нению его по стопе, формированию вто-
ричных некрозов. А недостаточно полное 

и своевременное, т.е. некачественное удале-
ние раневого экссудата приводит к замедле-
нию регенеративных процессов в ране и уд-
линению сроков лечения больных. 

Цель исследования
Изучение эффективности способа ком-

плексного лечения больных с гнойно-не-
кротическими формами синдрома диабети-
ческой стопы. 

материалы и методы исследования
Исследование носило сравнительный характер, 

включало 20 пациентов с гнойно-некротическими 
формами синдрома диабетической стопы на фоне са-
харного диабета 2-го типа, после малых ампутаций. 

Все больные страдали инсулиннезависимым са-
харным диабетом 2 типа. длительность заболевания 
сахарным диабетом – от 8 до 15 лет. В среднем – 
10,2 года. Пациенты принимали таблетированные 
сахароснижающие препараты от 5 до 15 лет, в сред-
нем – 8,7 года. Средний возраст пациентов соста-
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вил 62,0 + 2,8 года. Среди больных – женщин было 
18(90 %). От начала появления гнойно-некротических 
осложнений на стопах на фоне синдрома диабетиче-
ской стопы до обращения в стационар прошло в сред-
нем 11,8 суток, причем 19 (95 %) больных лечились 
амбулаторно без клинического эффекта под наблюде-
нием хирурга поликлиники в течение 3–13 суток. 

Пациенты были разделены на две группы. 
В первой основной группе (10 человек) пациенты 

получали базисную терапию, включающую антибио-
тики, анальгетики, перевязки с водорастворимыми 
антисептиками. Кроме этого, все больные получали 
необходимую терапию по программе лечения пациен-
та с осложненными формами диабетической стопы.

Во второй группе сравнения (10 больных), поми-
мо базисных препаратов (антибиотики, анальгетики, 
терапия по программе лечения пациента с ослож-
ненными формами диабетической стопы), назначали 
курс урокиназы, сулодексида (Весел дуэ Ф), алпро-
стадила (ВАП 20) внутривенно капельно и венотоник 
Антистакс, а рану после малой ампутации стопы ле-
чили дополнительно местно с помощью аппарата от-
рицательного давления Suprasorb СNP P1 (Германия) 
фирмы Lohmann Rausher international GmbH Co. Ле-
чение проводили в 2 этапа. 

Лечение урокиназой проводили только в первом 
этапе следующим образом – 500000 Ед внутривенно 
капельно на 100 мл физиологического раствора, еже-
дневно. Урокиназа обладает фибринолитическими 
свойствами, является прямым активатором фибрино-
лизина (плазмина). Активирует глупрофибринолизи-
ны и лизпрофибринолизины, превращая их в фибри-
нолизин, вызывающий ферментативное разрушение 
фибрина. Лизирует тромб снаружи и изнутри. Про-
дукты распада фибриногена затем блокируют агрега-
цию тромбоцитов и эритроцитов, снижают вязкость 
крови. Курс лечения составил – 7 внутривенных  
инфузий.

Весел дуэ Ф на первом этапе лечения вводили по 
600 ЛЕ внутривенно капельно на 100 мл физиологи-
ческого раствора ежедневно. Курс лечения составил 
7 внутривенных инфузий. А на втором этапе лечения 
Весел дуэ Ф назначали по 1 капсуле (250 ЛЕ) 2 раза 
в сутки между приемами пищи. Второй этап был 
продолжительностью 7 суток. Вессел дуэ Ф облада-
ет антитромботическим и ангиопротекторным дей-
ствием. Эффективность применения препарата при 
диабетической стопе определяется способностью его 
уменьшать толщину базальной мембраны и продук-
цию экстрацеллюлярного матрикса за счет снижения 
пролиферации клеток мезангиума. Механизм ангио-
протекторного действия связан с восстановлением 
структурной и функциональной целостности клеток 
эндотелия сосудов, восстановление и нормальной 
плотности отрицательного электрического заряда пор 
базальной мембраны сосудов. 

для скорейшего уменьшения послеоперацион-
ного отека и нормализации венозного оттока и то-
нуса венозной стенки, в комплексное лечение был 
включен венотоник Антистакс, по 2 капсулы утром 
за 30–40 минут до еды ежедневно на первом и втором 
этапе лечения. 

Метод применения аппарата Suprasorb СNP P1 
заключался в следующем: на первом этапе на рану 
стопы в результате гнойно-некротических осложне-
ний синдрома диабетической стопы – после выпол-
нения малой ампутации и тщательной некрэктомии 
укладывают антимикробную повязку Kerlix (повязка 

пропитана полигексаметилен бигуанидом, который 
эффективен против грамположительных и грамотри-
цательных микроорганизмов). При необходимости 
подрезают повязку по размеру раны. Укладывают 
плоский раневой дренаж (Софт дрейн) на дно раны 
поверх уложенного ранее слоя антимикробной по-
вязки по всей длине раны. Поверх дренажа уклады-
вают еще один или несколько слоев антимикробной 
повязки Kerlix до уровня кожи или несколько выше. 
Герметизируют рану липкой пленкой. для этого необ-
ходимый кусок липкой пленки Супрасорб F наклеи-
вают на повязку с запасом, захватив неповрежденную 
кожу. (Пленка Супрасорб F газо- и паронепроница-
ема и не вызывает опрелости кожи, защищает рану 
от вторичной инфекции.) для герметизации области 
выхода дренажа наружу складывают липкую пленку 
Супрасорб F в два слоя клейким слоем наружу. Один 
слой – к коже под дренажной трубкой, второй слой – 
наружу. дополнительно герметизируют повязку пу-
тем сжатия пальцами пленки Супрасорба F вокруг 
трубки дренажа. Затем полностью герметизируют по-
вязку, наклеив на свободный наружный клейкий слой 
и на саму повязку дополнительный кусочек липкой 
пленки Супрасорба F внахлест. далее присоединяют 
дренажную трубку к коннектору Suprasorb СNP P1 
и создают необходимое отрицательное давление 
в ране в 80 мм рт. ст., которое поддерживают кругло-
суточно в течение 7 суток. На втором этапе лечения 
на протяжении 7 суток продолжают активную кру-
глосуточную вакуум-аспирацию аппаратом Suprasorb 
СNP P1 с изменением отрицательного давления от 10 
до 80 мм рт. ст. в течение дня, ежечасно уменьшая 
давление над раной на 10 мм.рт.ст. Это пациент мо-
жет уже проводить вполне самостоятельно. Метод 
создания отрицательного давления с помощью систе-
мы аппарата Suprasorb СNP P1 способствовал полно-
му и своевременному удалению раневого экссудата. 
За счет этого исключалось прогрессирование гнойно-
некротического процесса, дальнейшее распростране-
ние его по стопе, формирование вторичных некрозов. 
В результате местного лечения аппаратом Suprasorb 
СNP P1 стойко уменьшались воспалительно-дегене-
ративные изменения в ране и происходило ускорение 
регенераторных процессов после оперативного лече-
ния гнойно-некротических форм синдрома диабети-
ческой стопы. Отмечался стойкий переход раневого 
процесса во вторую фазу. Кроме того, исключались 
ежедневные затраты на перевязочный материал и пе-
ревязочные средства. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Эффективность проведенного лечения 
определяли по выраженности субъектив-
ных симптомов у пациентов, характеру 
и количеству раневого отделяемого, по ха-
рактеру изменения цитограммы с раневой 
поверхности – до начала комплексного ме-
тода лечения, в процессе его проведения 
и после окончания лечения. Цитологиче-
ское исследование раны проводили на 1, 7 
и 14 сутки после резекции стопы. 

У всех пациентов первой группы (n.10–
100 %) болевой синдром, чувство тяжести 
в ногах, выраженный отек и гиперемия со-
хранялись до 9–10 суток. 
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У 10 (100 %) человек второй груп-
пы – в результате проведения комплексно-
го лечения – болевой синдром полностью 
купировался в стопах уже на 5 сутки, что 
явилось основанием для полной отмены 
анальгетиков. Также на 5 сутки от начала 
лечения значительно снизилось чувство 
тяжести в ногах, исчезал отёк, значительно 
уменьшалась гиперемия стопы. 

У 9 больных (90 %) в первой группе со-
хранялось обильное количество и характер 
раневого отделяемого до 18–20 суток. 

У всех пациентов второй группы (n.10–
100 %) уже на 7–10 сутки отмечалось значи-
тельное уменьшение количества раневого 
отделяемого. 

Стойкий переход раневого процес-
са во вторую фазу отмечен у всех человек 
(n.10–100 %) первой группы в среднем на 
21 сутки, а во второй группе – также у всех 
больных (n.10–100 %), но уже на 10 день от 
начала лечения.

В первой группе больных количество 
повторных некрэктомий составило в сред-
нем 2,8. А у пациентов 2 группы – их не по-
надобилось. 

Воспалительный тип цитограммы 
у пациентов первой группы уменьшил-
ся лишь на 11,8 + 1,6 %, это произошло на 
14 сутки. А во второй группе – снизился на 
88,9 + 1,2 %. При этом значительное умень-
шение воспалительного типа цитограмм 
(5 человек – 50 %) было отмечено уже на 
7 день после операции. 

Воспалительно-дегенеративный тип 
цитограммы в первой группе пациентов 
уменьшился на 10,6 + 1,2 %, на 14 сут-
ки. А во второй группе – снизился на 
86,6 + 1,3 %. Это было отмечено уже на 
7 сутки после малой ампутации стопы по 
поводу гнойно-некротических форм син-
дрома диабетической стопы. 

На 14 сутки от начала лечения был отме-
чен регенераторный тип цитограммы толь-
ко у 2 больных первой группы (20 %). В то 
же время – это было установлено у всех 
пациентов (n.10–100 %) во второй группе. 
А у 2-х пациентов второй группы (20 %) ре-
генеративный тип цитограммы отмечен уже 
на 7 сутки. 

На фоне применения урокиназы, ВАП 
20 и Весел дуэ Ф во второй группе паци-
ентов кровотечений из раны, которые по-
требовали бы каких либо дополнительных 
лечебных мероприятий, не было. Снятия 
аппарата Suprasorb СNP P1 ни в одном слу-
чае при лечении пациентов второй группы 
не потребовалось.

Клинические примеры (взяты из патента).
Больная К. 61 года поступила с жалоба-

ми на боли, отек, гиперемию левой стопы, 

наличие некрозов 2-3-4-5 пальцев стопы. 
У нее имелся инсулиннезависимый сахар-
ный диабет 2 типа в течение 8 лет. Табле-
тированные сахароснижающие препараты 
принимала 6 лет – диабетон МВ по 1–2 та-
блетки утром. длительность от начала про-
явления гнойно-некротических осложне-
ний диабетической стопы до поступления 
в стационар – 12 суток. В день поступления 
выполнена ампутация 2-3-4-5 пальцев сто-
пы с резекцией головок плюсневых костей. 
далее – наряду с базисными препаратами 
(анальгетики, антибиотики) был назначен 
курс Урокиназы, сулодексида (Весел дуэ Ф),  
алпростадил (ВАП 20) и Антистакс в кап-
сулах, в комплексе с местным лечением 
раны с помощью отрицательного давления 
аппаратом Suprasorb СNP P1. Лечение уро-
киназой включало введение 500000 Ед вну-
тривенно капельно на 100 мл физиологи-
ческого раствора, ежедневно. Весел дуэ Ф  
вводили по 600 ЛЕ внутривенно капельно 
на 100 мл физиологического раствора еже-
дневно. ВАП 20 (алпростадил) вводили еже-
дневно по 40 мкг внутривенно капельно на 
100 мл физиологического раствора. Назна-
чили Антистакс по 2 капсулы утром за 30–
40 минут до еды, ежедневно. Одновремен-
но применили аппарат Suprasorb СNP P1  
для создания отрицательного давления 
над раной, для чего сразу после ампутации 
пальцев и резекции головок плюсневых ко-
стей, провели тщательную некрэктомию, 
и на рану стопы наложили антимикробную 
повязку Kerlix. Уложили плоский раневой 
дренаж (Софт дрейн) на дно раны поверх 
уложенного ранее слоя антимикробной по-
вязки по всей длине раны. Поверх дренажа 
уложили еще один слой антимикробной по-
вязки Kerlix несколько выше уровня кожи. 
Герметизировали рану липкой пленкой 
Супрасорб F. Герметизировали при этом 
и область выхода дренажа наружу – также 
липкой пленкой Супрасорб F в два слоя. 
Затем полностью герметизировали повяз-
ку дополнительным куском липкой пленки 
Супрасорба F внахлест. далее прикрепили 
порт аспиратора аппарата Suprasorb SNP P1  
и создавали давление в 80 мм рт. ст кругло-
суточно. Курс данного лечения составил 
7 суток. Вторым этапом данного комплекс-
ного лечения этой пациентки продолжали 
активную круглосуточную вакуум-аспира-
цию аппаратом Suprasorb СNP P1 (Герма-
ния) фирмы Lohmann Rausher international 
GmbH Co, путем изменения отрицательного 
давления в ране от 10 до 80 мм рт. ст. в тече-
ние дня в сочетании с приемом Весел дуэ Ф  
и Антистакса в капсулах в течение еще 
7 суток; Весел дуэ Ф назначали по 1 капсу-
ле (250 ЛЕ) 2 раза в сутки между приемами 
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пищи; Антистакс назначали по 2 капсулы 
утром за 30–40 минут до еды, ежедневно. 

Результаты и эффективность проведен-
ного лечения определяли по оценке субъек-
тивных симптомов и изменению цитограм-
мы до начала и после проведенного лечения. 
Цитологическое исследование ран прово-
дили на 1,7 и 14 сутки после операции. По 
окончании курса лечения данным способом 
болевой синдром полностью купировался 
в стопе на 5 сутки вместе со значительным 
уменьшением количества раневого отделя-
емого, значительно снизилось чувство тя-
жести в ногах, исчез отёк. Воспалительный 
тип цитограммы уменьшился на 7 сутки. 
Воспалительно-дегенеративный тип цито-
граммы уменьшился на 7 сутки. На 14 сутки 
от начала лечения был отмечен регенера-
торный тип цитограммы. Стойкий переход 
раневого процесса во вторую фазу отмечен 
уже на 7 сутки от начала лечения. Повтор-
ных некрэктомий не потребовалось. Кро-
вотечения из раны, которое потребовало 
бы каких либо дополнительных лечебных 
мероприятий, на фоне применения данно-
го способа комплексного лечения больных 
с гнойно-некротическими формами синдро-
ма диабетической стопы, не было. Снятия 
аппарата Suprasorb СNP P1 на протяжении 
данного курса лечения не потребовалось. 
Пациентка выписана на 15 сутки. Осмотре-
на через 30 суток, 1,5; 2; 3; 6 месяцев – ре-
цидива нет, жалоб не предъявляет. 

Больная С., 53 года, с диагнозом – ин-
сулиннезависимый сахарный диабет 2 типа 
в течение 10 лет, поступила с жалобами на 
выраженные боли в стопе, боли и отек, ги-
перемию 1 и 2 пальцев правой стопы, на-
личие некрозов 1 и 2 пальцев стопы. Са-
хароснижающие препараты принимала 
5 лет – манинил 3,5 по 1 таблетке 2 раза 
в день. 20 суток назад поранила стопу. Сна-
чала не обращалась, лечилась йодом. да-
лее – лечилась амбулаторно в поликлинике 
в течение недели – анальгетики, перевяз-
ки с фурациллином, принимала ципролет. 
В результате увеличения болей в стопе, оте-
ка, появления некрозов 1 и 2 пальцев стопы, 
направлена в стационар. В день поступле-
ния – выполнена ампутация 1 и 2 пальцев 
стопы с резекцией головок плюсневых ко-
стей. далее – проводилась базисная тера-
пия – анальгетики, цефтриаксон с метро-
нидазолом, перевязки с водорастворимыми 
антисептиками, получала терапию по про-
грамме лечения пациента с осложненными 
формами диабетической стопы. На 7 сут-
ки – боли и отек, выраженная гиперемия 
сохраняются, обильное раневое отделя-
емое. На 3 и 7 сутки – дважды проводи-
лась повторная некрэктомия. Преобладает 

воспалительно-дегенеративный тип цито-
граммы. Регенеративный тип цитограммы 
отсутствует. Решено поменять методику 
лечения. Назначили курс урокиназы, суло-
дексида (Весел дуэ Ф), алпростадил (ВАП 
20) и Антистакс в капсулах, в комплексе 
с местным лечением раны с помощью отри-
цательного давления аппаратом Suprasorb 
СNP P1. Лечение урокиназой включало 
500000 Ед внутривенно капельно на 100 мл 
физиологического раствора ежедневно. Ве-
сел дуэ Ф вводился по 600 ЛЕ внутривенно 
капельно на 100 мл физиологического рас-
твора ежедневно. ВАП 20 (алпростадил) 
вводился ежедневно по 40 мкг внутривенно 
капельно на 100 мл физиологического рас-
твора. Назначили Антистакс по 2 капсулы 
утром за 30–40 минут до еды ежедневно. 
Курс данного лечения составил 7 суток. 
Вторым этапом данного лечения пациентки 
продолжали активную круглосуточную ва-
куум-аспирацию аппаратом Suprasorb СNP 
P1 путем изменения отрицательного давле-
ния в ране от 10 до 80 мм рт. ст. в течение 
дня в сочетании с приемом Весел дуэ Ф  
и Антистакса в капсулах в течение еще 
7 суток; Весел дуэ Ф назначали по 1 капсу-
ле (250 ЛЕ) 2 раза в сутки между приемами 
пищи; Антистакс назначали по 2 капсулы 
утром за 30–40 минут до еды ежедневно. 

В результате проведенного данного спо-
соба комплексного лечения болевой синдром 
полностью купировался в стопе на 5 сут-
ки, значительно снизилось чувство тяжести 
в ногах, исчез отёк. Воспалительный тип 
цитограммы уменьшился на 7 сутки. Воспа-
лительно-дегенеративный тип цитограм-
мы уменьшился на 7 сутки. На 14 сутки от 
начала комплексного лечения был отмечен 
регенераторный тип цитограммы. Стойкий 
переход раневого процесса во вторую фазу 
отмечен уже на 7 сутки от начала лечения. 
дополнительных некрэктомий не было. Кро-
вотечения из раны на фоне применения дан-
ного способа комплексного лечения больных 
с гнойно-некротическими формами синдро-
ма диабетической стопы – не было. Снятия 
аппарата Suprasorb СNP P1 на протяжении 
данного курса лечения не потребовалось. 
Пациентка выписана на 21 сутки. Осмотрена 
через 30 суток, 1,5; 2; 3; 6 месяцев – рециди-
ва нет, жалоб не предъявляет, здорова, при-
ступила к прежней работе. 

заключение
На основании клинического опыта, дан-

ных объективного исследования, оценки 
субъективных симптомов у пациентов – ме-
тод комплексного лечения гнойно-некро-
тических форм синдрома диабетической 
стопы после проведения малых ампутаций 
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продемонстрировал достоверную хорошую 
эффективность и переносимость. 

доказано, что комплексный способ ле-
чения больных с гнойно-некротическими 
формами синдрома диабетической стопы 
достоверно способствует более длительно-
му сохранению достигнутого лечебного эф-
фекта – за счет ускорения и более полного 
очищения раны от патологического экссуда-
та, и повышению регенеративной активно-
сти тканей стопы за счет подавления актив-
ности возбудителя гнойно-некротического 
процесса и восстановления микроциркуля-
ции пораженных тканей. 

Субъективное улучшение состояния па-
циентов (более быстрое купирование боле-
вого синдрома, снижение чувства тяжести, 
купирование отека и гиперемии), выражен-
ная объективная положительная динамика 
раневого процесса (более скорое умень-
шение и улучшение характера раневого 
отделяемого, более быстрый стойкий ран-
ний переход раневого процесса во вторую 
фазу, уменьшение воспалительного типа 
цитограммы и значительное уменьшение 
воспалительно-дегенеративного типа цито-
граммы в ране, более раннее появление ре-
генеративного процесса в ране), отсутствие 
необходимости повторных некрэктомий, 
отсутствие осложнений в послеоперацион-
ном периоде – свидетельствует о целесо- 
образности использования урокиназы, ВАП 
20, Весел дуэ Ф и Антистакса в сочетании 
с местным лечением раны с использовани-
ем аппарата Suprasorb СNP P1 в комплексе 
лечения ран диабетической стопы после 
малых ампутаций, так как это позволяет 
значительно улучшить результаты лечения 
и сократить сроки госпитализации у данной 
категории больных.

Предлагаемый метод комплексного 
хирургического лечения пациентов после 
малых ампутаций по поводу гнойно-некро-
тических форм синдрома диабетической 
стопы возможно использовать в медицин-
ских учреждениях, имеющих отделения 
гнойной хирургии.
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