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ВВЕДЕНИЕ
Сахарный диабет (СД) – одно из наиболее распространенных хронических заболеваний, которое постепенно приобретает черты неинфекционной эпидемии. Согласно данным ВОЗ, в мире насчитывается более 150 млн. больных СД. Экспертная оценка распространенности СД позволяет считать, что к 2010 г. в мире будет насчитываться более 230 млн. больных. В связи с ранней инвалидизацией и высокой смертностью от поздних осложнений сахарный диабет во всем мире относится к числу серьезных медико-социальных и экономических проблем.

Синдром диабетической стопы (СДС) – одно из наиболее грозных осложнений СД. Эпидемиологические исследования показали, что при СД язвенные дефекты стоп выявляют у 6–10 % пациентов, а ампутации ног в данной группе больных производятся до 45 раз чаще, чем у остального населения. По данным различных авторов, послеампутационная смертность в течение первых лет достигает 50 %. Даже у пациентов с нарушенной толерантностью к глюкозе в 25 % случаев имеются признаки высокого риска развития поражения нижних конечностей. Поэтому уже при постановке диагноза СД 2 типа необходимо тщательное обследование пациентов с целью выявления факторов риска развития СДС, принятия мер профилактики и обучения пациентов.

Международной рабочей группой по диабетической стопе было сформулировано следующее определение данной патологии: «Синдром диабетической стопы – инфекция, язва и/или деструкция глубоких тканей, связанная с нарушением нервной системы и снижением магистрального кровотока в артериях нижних конечностей различной степени тяжести».

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Патогенез СДС многокомпонентен. В его основе – изолированное или сочетанное поражение периферической нервной системы, артериального и микроциркуляторного русла. На сегодняшний день подтверждена ведущая роль в развитии данных изменений хронической недостаточности инсулина и гипергликемии. В зависимости от преобладания того или иного патогенетического фактора выделяют следующие формы СДС: нейропатическую, ишемическую и смешанную (нейро-ишемическую). Наиболее часто встречается нейропатическая форма СДС – около 60–70 % случаев. На втором месте нейро-ишемическая форма – 20–30 % (Рисунок 1). Истинная ишемическая форма, без признаков нейропатии, встречается относительно редко – в 5–10 % случаев. В силу особенностей поражения стоп при остеоартропатии предложено выделять отдельную нейроартропатическую форму СДС.
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Рисунок 1. Классификация форм СДС
Проведенные в последнее время исследования позволили развеять существовавший долгие годы миф о том, что основной причиной поражения стоп при СД является атеросклероз артерий нижних конечностей. Клинически значимое снижение кровотока в сосудах ног выявляется менее чем у 50 % больных с СДС, в то время как у большей части пациентов с нейропатической формой СДС пульсация на артериях стоп сохранена.
Диабетическая нейропатия
Патогенез диабетической нейропатии (ДН) сложен и является результатом взаимодействия многочисленных метаболических, средовых и генетических факторов. В настоящее время наиболее распространены следующие теории патогенеза поражения нервов при СД: теория полиолсорбитолового шунта, теория недостаточности миоинозитола, теория эндоневральной микроангиопатии, теория оксидативного стресса и прямого глюкозотоксического действия. Негативное влияние гипергликемии на нервную ткань проявляется нарушением внутриаксонального транспорта и передачи нервного импульса, нормального течения биохимических реакций в клетках, развитием ишемии нервных стволов, дегенерацией нейронов и аксонопатией.

Основную роль в патогенезе развития СДС играют дистальная и автономная (вегетативная) нейропатии. Сенсорная дистальная полинейропатия приводит к постепенной утрате тактильной, температурной и болевой чувствительности, что лишает пациента возможности адекватно оценивать опасность повреждающего фактора (инородного предмета, высокой температуры, тесной обуви). Часто это приводит к незамеченным ожогам, травмам, микротрещинам. В связи с замедленным заживлением ран при СД, постоянной механической нагрузкой на рану при ходьбе, снижением иммунных сил организма на фоне гипергликемии травматизация приводит к образованию хронических язв. Моторная дистальная полинейропатия способствует атрофии межкостных мышц, нарушению баланса между флексорами и экстензорами. В результате появляется характерная деформация стопы и пальцев с формированием «патологических» участков избыточного давления – зон, где в норме повышенного давления при ходьбе не должно быть (верхушки пальцев, тыльная поверхность межфаланговых суставов, проекции головок плюсневых костей). В ответ на избыточное постоянное давление в этих местах образуются гиперкератозы (мозоли), которые сами являются «инородными телами» для нижележащих слоев кожи и могут приводить к образованию гематом, аутолизу и инфицированию. Автономная (вегетативная) нейропатия – третий фактор риска язвенного поражения стоп. Нарушение вегетативной иннервации ведет к уменьшению потоотделения и, как следствие, к сухости кожи. При ходьбе в этом случае могут образовываться незначительные повреждения (трещины), которые легко инфицируются и превращаются в трофические язвы. Кроме того, автономная нейропатия является причиной развития остеоартропатии, приводящей к тяжелой деформации стопы и образованию трофических язв в местах избыточного патологического давления.

Еще одним проявлением вегетативной нейропатии является медиакальциноз (склероз Менкеберга). Обызвествленная стенка сосуда хорошо видна на рентгенограмме. Нередко эти изменения расценивают как атеросклеротические, однако медиакальциноз не связан с атеросклерозом, не влияет на его развитие, а значит, не определяет степень обструкции артерий. При этом он приводит к изменению эластичности сосудистой стенки, что может явиться причиной ложного повышения лодыжечно-плечевого индекса.
Диабетическая ангиопатия
При СД имеет место ряд функциональных расстройств микроциркуляции, проявляющихся повышением проницаемости сосудистой стенки, нарушением реактивности и ауторегуляции. Однако сама по себе микроангиопатия не может привести к образованию язвенно-некротических дефектов стоп. Причиной язвенных поражений и некроза мягких тканей является макроангиопатия или атеросклеротическое поражение периферических сосудов нижних конечностей. При СД атеросклероз артерий имеет ряд особенностей: развивается в более молодом возрасте, быстро прогрессирует, поражение, как правило, двустороннее, симметричное, большой протяженности, захватывающее несколько уровней (бедренно-подколенный сегмент, артерии голени, стопы). Частота возникновения атеросклеротического поражения сосудов нижних конечностей у мужчин и женщин сопоставима, в то время как у лиц без СД облитерирующий атеросклероз встречается преимущественно у мужчин. Современные исследователи не рассматривают макроангиопатию как основную причину СДС, тем не менее, значимость атеросклероза нельзя недооценивать. Классификация Фонтейна–Лериша–Покровского отражает стадийность в развитии недостаточности артериального кровообращения в результате атеросклероза и определяет тактику ведения пациента:

• I стадия – бессимптомное атеросклеротическое поражение артерий, выявляемое только при инструментальном исследовании;

• II стадия – артериальная недостаточность, возникающая при функциональной нагрузке (перемежающаяся хромота):

- боли при ходьбе на расстояние более 100 м;

- боли при ходьбе на расстояние менее 100 м;

• III стадия – артериальная недостаточность в покое (ишемия покоя);

• IV стадия – трофические нарушения, некроз тканей и/или гангрены.

Выделяют также группу пациентов с «критической ишемией», которым, без выполнения реваскуляризующей операции, в ближайшее время грозит ампутация нижней конечности. Данное состояние обусловлено недостаточностью артериального кровообращения III и IV стадий по классификации Фонтейна–Лериша–Покровского.

Широко распространенная за рубежом является классификация «диабетической стопы» в зависимости от формы и глубины повреждения, предложенная Wagner в 1978 г. И включающая 5 степеней:
0 степень – язвенный дефект отсутствует, но есть сухость кожи, клювовидная деформация пальцев, пролапс головок метатарзальных костей, другие костные и суставные аномалии,
I степень – поверхностная язва без признаков инфицирования,

II степень – глубокая язва, обычно инфицированная, но без вовлечения в процесс костной ткани,

III степень – глубокая язва с образованием абсцесса (флегмоны), с вовлечением в процесс костной ткани,

IV степень – ограниченная гангрена (пальца или части стопы),

V степень – распространенная гангрена всей стопы.
Контрольные вопросы:
1. Какие формы СДС, в зависимости от преобладания того или иного патогенетического фактора, Вы знаете? Какие из них наиболее часто встречаются?

2. Каков механизм образования диабетической полинейропатии?

3. Каков механизм образования трофических нарушений при диабетической полинейропатии?

4. Что такое склероз Менкеберга?

5. Какие особенности диабетической ангиопатии в отличии от облитерирующего атеросклероза?

6. Классификация Фонтейна–Лериша–Покровского недостаточности артериального кровообращения
7. Классификация Wagnerа
ДИАГНОСТИКА

Для определения клинической формы СДС и тактики ведения пациента необходимы:

• тщательный сбор анамнеза;

• осмотр ног;

• оценка неврологического статуса;

• оценка состояния артериального кровотока;

• рентгенография стоп;

• бактериологическое исследование отделяемого из раны.

При сборе анамнеза следует обращать внимание на тип сахарного диабета, длительность заболевания, наличие в анамнезе трофических язв, ампутаций, проводимое ранее лечение. Все это имеет важное прогностическое значение в развитии новых поражений стоп. При наличии у пациента болей следует уточнять время их появления (чаще в покое или при ходьбе), характер, способы купирования, расстояние безболевой ходьбы. Так, для нейропатической формы СДС характерны ноющие жгучие боли преимущественно в ночное время. Пациент отмечает онемение, парестезии, судороги в икроножных мышцах, уменьшающиеся или полностью исчезающие при ходьбе. При ишемической форме боли, как правило, развиваются во время физической нагрузки, однако при III и IV стадиях недостаточности артериального кровообращения болевой синдром присутствует и в покое, уменьшаясь при свешивании ног с края постели.

Основным методом выявления поражений стоп, доступным каждому врачу, является осмотр ног, который рекомендуется проводить при каждом посещении. Необходимо обязательно осматривать обе ноги, а не только «больную». Особое внимание уделяется цвету кожи, состоянию ногтей, наличию деформаций (плоскостопие, предшествующие ампутации, стопа Шарко, hallux valgus, клювовидная, молоткообразная деформация пальцев), отеков, гиперкератозов и трещин. Для оценки состояния кровотока следует провести пальпацию периферических артерий (aa. dorsalis pedis, aa. tibialis posterior, aa.poplitea). 
Язвенные дефекты при различных формах СДС также имеют характерные клинические особенности. Следует помнить, что в подавляющем большинстве случаев образование язвенных дефектов происходит под воздействием внешних травмирующих факторов. Поэтому необходимо осмотреть обувь пациента, оценить соответствие ее полноты и размера стопе больного. В случае наличия грубых деформаций, язв и ампутаций в анамнезе показано обязательное постоянное ношение индивидуальной ортопедической обуви.
Инструментальная диагностика диабетической нейропатии
Для пациента с сахарным диабетом наиболее важным является сохранность «защитных» видов чувствительности, поэтому в комплекс обследований входит оценка трех ее основных видов – вибрационной, температурной, тактильной, а также исследование сухожильных рефлексов.

Для диабетической нейропатии характерно снижение чувствительности в первую очередь в дистальных участках нижних конечностей. При проведении исследования специалист должен ориентироваться на возрастные нормы, поскольку порог чувствительности с возрастом снижается.

Многие авторы расценивают снижение вибрационной чувствительности на стопах больных как наиболее важный параметр при скрининге лиц, входящих в группу риска развития СДС. По данным ЭНЦ РАМН, при обследовании 2150 пациентов с СД 1 и 2 типов более чем у 85 % отмечено снижение порога вибрационной чувствительности спустя пять лет от начала заболевания. Эти изменения, как правило, остаются не замеченными пациентами, что значительно повышает риск развития язвенных дефектов стоп.

Ослабление или отсутствие ахилловых и коленных рефлексов наблюдается у 70 % больных СД с диабетической нейропатией. Ахиллов рефлекс нарушается чаще, чем коленный. Эти рефлексы имеют наибольшее прогностическое значение для развития язвенно-некротического поражения стоп, поэтому необходимо проводить количественную оценку неврологических нарушений на этом уровне.

«Золотым стандартом» оценки функции периферической нервной системы является электронейромиография, которая позволяет определить скорость проведения импульса по нервному волокну. Такой метод диагностики особенно важен для выявления бессимптомной нейропатии.
Инструментальная диагностика диабетической макроангиопатии
Для оценки магистрального кровотока в настоящее время используется ультразвуковое дуплексное сканирование сосудов нижних конечностей (УЗДС), ультразвуковая доплерография в М-режиме (УЗДГ), рентгеноконтрастная ангиография. УЗДС позволяет в В-режиме визуализировать кровеносный сосуд, внутрисосудистые образования, сосудистую стенку и периваскулярные ткани, в режиме реального времени наблюдать распределение потока в сосуде, оценить в М-режиме величину пульсации сосудистой стенки.

Рентгеноконтрастная ангиография является основным методом оценки поражения сосудистого русла у пациентов, которым планируется проведение реконструктивной операции. Ангиография позволяет с максимальной точностью определить выраженность и протяженность поражения артериального русла и оценить возможности и методы реваскулиризации.

Дополнением к этим исследованиям может быть измерение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), который находится через отношение АДсист (артерия голени) к АДсист (плечевая артерия). Значения ЛПИ в норме колеблются от 0,9 до 1,1. Значения ЛПИ ниже 0,6 свидетельствуют о критической ишемии конечности. Следует помнить, что в связи с наличием у многих больных артериосклероза Менкеберга, артерии имеют ригидную стенку, АД искажается, что приводит к завышению ЛПИ и его недостоверности.

Определение транскутанного напряжения О2 позволяет оценить тяжесть нарушений кровотока, уровень ниже 20 мм. рт. ст. характерен для критической ишемии.

Необходимо особо отметить, что клинически значимым, требующим активной тактики ведения является сужение просвета артерии более чем на 60%. По данным Международной рабочей группы по диабетической стопе, среди всех пациентов с СД частота клинически значимого атеросклероза составляет 10–20%.
Оценка состояния костных структур
В клинической практике методом оценки состояния костных структур нижних конечностей до сегодняшнего дня остается рентгенография, которая позволяет определить характерные признаки диабетической остеоартропатии, ранние признаки остеопороза и остеолиза в зонах предплюсны и плюсны, спонтанные переломы, гиперостозы, параоссальные обызвествления, вывихи и подвывихи суставов, инородные тела в тканях стопы.

Бактериологическое исследование раневого отделяемого
Посев отделяемого из раны имеет первостепенное значение при подборе адекватной антибактериальной терапии. Известно, что назначение препарата «вслепую» эффективно только в 50% случаев. При оценке микробной контаминации критическим уровнем принято считать значение 105–106 микробных тел на 1 г ткани. Выявлены особенности микробного пейзажа при различных формах СДС. Так, при нейропатической форме наиболее часто выделяется золотистый стафилококк, в 73% случаев нередки микробные ассоциации с Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis. В случае недостаточности артериального кровообращения чаще встречается грамотрицательная флора (52%) – энтеробактерии, протей, синегнойная и кишечная палочки.

Диабетическая остеоартропатия (стопа Шарко)
Диабетическая остеоартропатия (ДОАП) – наиболее тяжелое проявление нейропатии, характеризующееся деструкцией кости и сустава неинфекционного характера. Распространенность ДОАП среди всех больных с СД не превышает 1%. При этом, в связи с разрушением костно-связочного аппарата стопы, данное осложнение нередко приводит к развитию гнойно-некротического процесса, потере функциональных способностей нижних конечностей, тяжелой инвалидизации и стойкой утрате трудоспособности.

Большинство исследователей считают основными причинами развития ДОАП рецидивирующие травмы стоп и усиление кровотока в костной ткани на фоне диабетической нейропатии. На первом этапе развивается отечность стопы, гиперемия, неприятные ощущения при функциональной нагрузке на конечность (чувство «хруста» в стопе, «провала» во время ходьбы), реже – умеренная болезненность. Как правило, выявляются различные сенсорные расстройства, вплоть до полного отсутствия чувствительности. Провоцирующим фактором развития патологических процессов может послужить любая, даже минимальная, травма или хирургическое вмешательство на стопе. Очень часто ранние стадии ДОАП остаются незамеченными, так как пациент не ощущает практически никакого дискомфорта. Выделяют четыре стадии ДОАП.

Прогноз ДОАП в значительной степени определяется как локализацией и объемом деструкции костно-суставных структур в острой фазе процесса, так и продолжающейся статико-динамической нагрузкой в фазах развития.

Рентгенография – основной метод в диагностике костно-суставных изменений. В англоязычной литературе рентгенологические признаки при ДОАП описаны как симптомы пяти «Д»: 
- joint distension (растяжение сустава), 
- dislocation (вывих), debris (отломки), 
- disorganization (разрушение с потерей функции), 
- increased density (увеличение плотности). 
Частота костных изменений при СД I типа: 

- остеолиз -37,5%, 

- остеопорозы - 25%, 

- экзостозы и аномалии сегментации фаланг- 87,5%, 

- деформирующие артрозы- 100%, 

- уплощение головок плюсневых костей - 25%.
Частота костных изменений при СД II типа: 

- остеолиз -34,6%, 

- остеопорозы - 76,2%, 

- экзостозы и аномалии сегментации фаланг - 60,3%, 

- деформирующие артрозы - 76%, 

- уплощение головок плюсневых костей - 68,3%, 

- расширение головок плюс​невых костей - 25,7%.
Первичная локализация деформирующих артрозов и других костных изменений имеет место в плюснефаланговых суставах, испытывающих наибольшую статическую и динамическую на​грузку. Признаки деформирующего артроза коленных суставов обнаруживаются у 15% больных СД I типа, тогда как у больных СД II типа    в 65,8% случаев (Варшавский И.М. и соавт., 1997).
К производящим факторам таких изменений относятся пе​регрузки и хроническая травматизация. Изменения локализуют​ся в суставах, испытывающих большие статические и динамиче​ские нагрузки.
К сожалению, рентгенологический метод дает положительные результаты только при потере костного вещества более 20–40%, а значит, малоэффективен на ранних стадиях развития ДОАП. МРТ позволяет четко дифференцировать воспалительные заболевания костной ткани (остеомиелит) от ДОАП (понижение сигнала от кости, несмотря на сохраненную пульсовую последовательность). Денситометрия достоверно определяет локальное и системное снижение костной массы. Эффективный, но в настоящее время малодоступный метод – сцинтиграфия скелета с введением Tc99m. «Золотым стандартом» в определении природы деструкции костной ткани является биопсия кости.
Контрольные вопросы:

1. Особенности опроса при осмотре больных СДС?

2. Пульсацию каких артерий нижних конечностей следует определять у больного СДС?

3. Инструментальная диагностика диабетической полинейропатии?

4. Инструментальная диагностика диабетической ангиопатии?

5. Что такое стопа Шарко? Способы диагностики?

ЛЕЧЕНИЕ

Особенность лечения данной категории больных - ком​плексность. Интенсивная антидиабетическая, направленная анти​бактериальная, детоксикационнная и прочие разновидности тера​пии должны проводиться синхронно с первично-радикальной операцией (Галкин Р.А., 1999). Лечение больных с тяжелыми гнойно-некротическими формами диабетической стопы должны проводить хирург гнойного отделения, сосудистый хирург, эндокринолог, терапевт, анестезиолог-реаниматолог.
В соответствии с основными звеньями патогенеза форми​руются основные направления лечения нейропатических язв - разгрузка стопы, местная обработка, антибактериальная тера​пия, в случае ишемических - сосудистая терапия и ангиохирургическая коррекция. По данным мировой статистики, можно достигнуть эпителизации язв в 80% случаев (Береговский В.Б., Залевская А.Г. и соавт., 1997).

Медикаментозная терапия
Первостепенная задача - достижение и сохранение у боль​ного хорошей и/или удовлетворительной компенсации обменных процессов. Однако у некоторых больных даже на фоне удовле​творительной компенсации обменных процессов появляются и прогрессируют хронические осложнения сахарного диабета.
При наличии гнойных осложнений синдрома «диабетиче​ской стопы» больные переводятся на простой инсулин. Расчет дозы инсулина должен вестись на основе постоянного контроля уровня сахара в крови и моче. Уровень глюкозы крови должен быть в пределах 7,2-8,8 ммоль/л. Коррекция углеводного обме​на, как в дооперационном, так и в послеоперационном периоде, должна проводиться совместно с эндокринологом, что позволя​ет своевременно ликвидировать ацидоз, диабетическую кому и гипогликемию на протяжении всего периода нахождения боль​ных в стационаре (Константинов В.В. и соавт., 1997).
Эффективны для данной группы пациентов плазмозамещающие растворы (реополиглюкин, рефортан). Необходимо использовать достаточные дозы препаратов (400 – 1200 мл. в/в капельно в сутки) при обязательном контроле за деятельностью сердечно-сосудистой системы. 

По настоящего времени актуальны и дезагреганты (пентоксифиллин, вазонит). При их назначении у пожилого контингента больных следует помнить об опасности их назначения при катаракте и глаукоме.
Для коррекции диабетической нейропатии назначаются ви​тамины группы В (мильгамма), препараты липоевой кислоты (берлитион, тиоктацид, тиогамма). Они улучшают энергети​ческий метаболизм, нормализуют аксональный транспорт, ингибируют глюконеогенез, уменьшают окислительный стресс, восстанавливают мембрану нервной клетки.
Помимо традиционных вазодилататоров (мидокалм) может быть назначен танакан, который в отличие от последних действует сразу на артерии, капилляры и вены; восстанавливает пристеночный то​нус артерий, расслабляет спазмированные артерии. На капилляры танакан оказывает противоотечное действие, снижает их по​вышенную проницаемость, защищает ткани от образования оте​ка. На уровне вен препарат улучшает обратный отток, способст​вуя выведению продуктов метаболизма. Обладает антиоксидантным действием, оказывает тормозящее действие на гиперагрегацию тромбоцитов и эритроцитов.
С целью повышения энергетического статуса клеток назна​чается актовегин, который увеличивает потребление кислорода и глюкозы клеткой.
Препаратом комплексного действия на разные звенья гомеостаза является сулодексид: он снижает проницаемость базальной мембраны капилляров, стимулирует фибринолиз, сни​жает адгезию тромбоцитов к интиме сосудов, оказывает антитромботическое действие, повышает содержание и активность липопротеид липазы, снижает вязкость крови и за счет вышепе​речисленного улучшает микроциркуляцию.
Препарат простагландина Е, (вазопрастан) оказывает сосудорасширяющее и ангиопротекторное действие, улучшает микроциркуляцию и периферическое кровообращение, вызывает вазодилатацию на уровне артериол, прекапиллярных сфинкте​ров, артерий, улучшает реологические свойства крови.
Среди новых препаратов, используемых в терапии синдро​ма диабетической стопы, можно назвать ронколейкин - лекарст​венную форму рекомбинантного интерлейкина-2. Он позволяет ускорить процесс рубцевания язвы, предотвращает развитие гнойных осложнений за счет выраженной иммуностимулирую​щей активности, направленной на усиление антибактериального иммунитета (Брызалина СМ. и соавт., 2007).
В последнее время для лечения этой категории больных используются низкоконцентрированные растворы гипохлорита натрия. Под их влиянием происходит инактивация поверхност​ных рецепторов тромбоцитов, удлиняется время агрегации, уве​личивается дезагрегация,  повышается фибринолитическая активность и уменьшается содержание фибриногена (Ситников В.А., Стяжкина С.Н. и соавт., 1999).

При развитии инфекционных осложнений показана анти​бактериальная терапия. Первоначально назначаются антибиоти​ки широкого спектра, при получении результатов бактериологи​ческого исследования раневого отделяемого переходят на пре​параты, к которым чувствительны микроорганизмы. Выбор препарата базируется на результатах посева раневого отделяемого. Ex uvantibus обычно назначаются бактерицидные средства широкого спектра действия (фторхинолоны, цефалоспорины, защищенные пенициллины). Макролиды оказывают достаточно слабый эффект на гноеродную флору. Препараты ряда аминогликозидов обладают нефротоксичностью. При наличии признаков остеомиелита к терапии добавляются антибиотики, обладающие остеотропной активностью (линкомицин, клиндамицин).

Длительность антибактериальной терапии у пациентов с СДС, как правило, превышает средние рекомендуемые курсы, что связанно со снижением общего и местного иммунитета. При наличии остеомиелита и невозможности быстрого хирургического удаления костной ткани, в период предоперационной подготовки терапия продолжается не менее шести недель. В остальных случаях длительность лечения зависит от размера язвенного дефекта и составляет в среднем четыре – восемь недель (со сменой препарата один раз в 10–14 дней под контролем посева раневого отделяемого).

При бактериологическом исследовании отделяемого из ран наиболее часто выделяются Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella spp., Streptococcus pneumoniae, реже- Bacteroides spp., E. coli, Enterobacter aerogenes, часто высеваются мик​робные ассоциации, до 80% (Дубошина Т.Б., Слесаренко С.С., 1997). Среди последних преобладают стафилококки и стрепто​кокки (Карпушкина П.П., Пигачсв А.В., 2004).

Оправданно селективное введение медикаментозных пре​паратов (антибиотиков, дезагрегантов, препаратов реологиче​ского действия и др.). Внутриартериальное введение осуществ​ляется путем катетеризации a. epigastrica inferior или a. circumflexa ilium profunda. Также используют непосредственное пунктирование общей бедренной артерии и введение лекарственных препаратов. У 2/3 больных сохраняется стойкий длительный эффект от лечения (Дубошина Т.Б., Слесаренко С.С, 1997). 
В ре​зультате   селективного   введения   лекарственных   препаратов уменьшается их доза. Внутриартериальные инфузии могут быть методом выбора у больных с сопутствующим тяжелым пораже​нием печени и почек с целью предупреждения и снижения ток​сического действия лекарственных препаратов на эти органы.

Также к селективному введению лекарственных препаратов относится внутрикостный метод. При введении лекарственных препаратов в венозное русло костей происходит их распростра​нение, начиная от венозных капилляров и синусов губчатого вещества, по физиологическому току крови в венозную систему мягких тканей, вплоть до уровня кругового сдавления конечно​сти резиновым бинтом. Отсюда ретроградно заполняется все венозное русло участка конечности дистальнее места перетяж​ки. Путем диффузии лекарственные препараты проникают во все ткани. Внутрикостно могут вводиться препараты реологиче​ского действия, спазмолитики, антикоагулянты, дезагреганты, витамины, антибактериальные препараты. Введение лекарст​венных препаратов таким способом приводит к более ранней коррекции метаболического ацидоза, улучшению оксигенации тканей (Атясов Н.И. и соавт., 1997). Регионарное внутрикостное введение мексидола в комплексном лечении осложненной диа​бетической стопы способствует улучшению показателей гемо​стаза по сравнению с традиционным лечением (Беляев А.Н. и соавт., 2004).

В последние годы показана высокая эффективность эндолимфатического введения лекарственных средств, т. к. при этом создается высокая концентрация лекарственных препаратов в очаге воспаления. Определялось содержание антибиотиков при различных путях введения: при внутримышечном оно составило 0,75±0,06 мкг/г, а при лимфотропном - 1,19±0,05 мкг/г (Акматов Б.А., 1997).
Немедикаментозная терапия
Сохраняют актуальность и активно развиваются немедика​ментозные методы лечения диабетической стопы.

Магнитотерапия. Действие магнитных полей основано на использовании слабых с сверхслабых магнитных полей. Именно такие магнитные поля вызывают в организме человека наиболее адекватную реакцию, обладая противоотечными свойствами, противовоспалительными и противоболевыми, проникая в организм, магнитные поля не вызывают нагрева тканей. Основной эффект, вызываемый магнитными полями, – улучшение микроциркуляции в органах и тканях и стимуляция коллатерального кровообращения.
Иглорефлексотерапия (ИРТ). С помощью иглорефлексотерапии удается целенаправленно воздействовать на центральную и периферическую нервную систему. Применение десятидневного курса ИРТ дает хороший непосредственный эффект в 80% а удовлетворительный - в 20% случаев за счет выраженного улучшения микроциркуляции и сосудистого тонуса артерий вне зависимости от характера его исходных нарушении (Солун М.Н., Ляйфер А.И„ 1999).

Гипербарическая оксигенация (ГБО) - это лечение ки​слородом под повышенным давлением в барокамерах (медицин​ских бароаппаратах). Принципы, на которых основывается дан​ный метод, во многом обусловлены законами физики, регули​рующими растворение газов в жидкостях организма и их рас​пространение в тканях. Для лечения синдрома диабетической стопы важно, что этот метод оказывает спазмолитическое дей​ствие на тонус сосудов ног, улучшает состояние клеточных мем​бран и микроциркуляции.

Показаниями к назначению при гнойно-септических со​стояниях являются гипоксия, бактериальная обсемененность ран, особенно анаэробной микрофлорой, полиорганная недоста​точность. ГБО улучшает функции печени, почек, сердечно-сосу​дистой системы (Дубошина Т.Б., Слесаренко С.С., 1997).

Внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК) и чрескожное лазерное облучение кожи (ЧЛОК). Данные методики используются у больных сахарным диабетом сравнительно не​давно. Они улучшают состояние микроциркуляции: оказывают спазмолитическое действие на тонус сосудов ног, повышают функциональную активность микроциркуляторного русла, транскутанное напряжение кислорода (Кривихин В.Т. и соавт., 1997). В то же время использование этих процедур должно быть строго обосновано, так как даже использование щадящих режи​мов сопровождается снижением антиоксидантнои защиты орга​низма (Солун М.Н., Ляйфер А.И., 1999). В связи с этим реко​мендуется использование низкоинтенсивного лазерного излуче​ния только в послеоперационном периоде, после выполнения в полном объеме и в ранние сроки хирургической операции (Кривихин В.Т. и соавт., 1999).

Местное лечение трофических нарушений при СДС
Диабетические язвы стоп характеризуются хроническим течением в связи с рядом проблем, нарушающих процесс заживления. 

Во–первых, вызванная автономной нейропатией микроциркуляторная дисфункция сопровождается перераспределением кровотока с преобладанием артериовенозного сброса и обеднением нутритивного капиллярного звена кожи. Внутрикапиллярная гипертензия вызывает развитие тканевого отека, увеличение межкапиллярного расстояния и развитие гипоксии тканей. Сенсорная нейропатия способствует нарушению всех защитных сенсорных реакций, в том числе и снижению степени ухода за раной со стороны самого больного. 

Во–вторых, нарушенное заживление ран при диабете связано с комплексом нарушений местных воспалительных и иммунных реакций: снижением образования тромбоцитами ростовых факторов, развитием изменений внеклеточного матрикса, снижением функции капилляров и нейтрофильных лейкоцитов. Значительное влияние на скорость заживления оказывает местная оксигенация кожи – результат влияния ишемии и инфекции, основных прогностических факторов исхода лечения. Дополнительным фактором, оказывающим принципиальное влияние на скорость заживления и частоту рецидивов, является механический стресс в условиях снижения чувствительности и перераспределения давления на стопе. Таким образом, заживление диабетических поражений стоп происходит в крайне “неблагоприятных” условиях, и поэтому ведение диабетических ран на стопе должно максимально приближать условия заживления к физиологическим. 

В 1962 году Winter опубликовал статью с наблюдениями, свидетельствующими о 50% ускорении эпителизации острых язв, не проникающих на всю глубину кожи, в эксперименте на животных и связал его с сохранением влажной среды в ране. В 1970 годах теория влажного заживления ран была поддержана рядом экспериментов, в том числе и на человеке. Данный факт связывают с созданием оптимальной физиологической среды, способствующей ускорению образования фибробластов и миграции эпителия. Кроме принципа влажного заживления, ведение диабетических язв должно соответствовать следующим условиям – термическая изоляция, отсутствие избыточного накопления экссудата, щадящие механические обработки, осторожное применение антисептических средств с возможным токсическим эффектом. 

Стратегия местного лечения не определяет исход язвенного дефекта, но может влиять на длительность заживления. Основными этапами местного лечения диабетической язвы являются обработка язвы после оценки ее характера, промывание жидкими растворами (антисептиком и/или физиологическим раствором), наложение собственно повязки с лечебным средством или раневого покрытия. На разных фазах течения раневого дефекта применяются различные подходы и средства местного лечения. 

Очищение раны 

Очищение раны механическим путем при помощи скальпеля согласно экспертному мнению является золотым стандартом подиатрического лечения. Выбор между механическим и энзиматическим методом очищения является эмпирическим. Однако эксперты считают, что при наличии гиперкератоза лучшим является очищение скальпелем. Фактически очищение при помощи скальпеля считается основным при наличии инфекции. Важнейшим условием для его успешного применения является отсутствие тяжелой ишемии и наличие адекватного количества жизнеспособных тканей, чтобы проводить очищение без воздействия на кости. Присутствие ишемии требует особой осторожности при проведении механической обработки раны, которая осуществляется поэтапно на участках некротизированных тканей. 

Возобновился интерес к методу очищения с использованием личинок (Larval therapy), применяемому американскими хирургами–ортопедами со времен Первой мировой войны. Специально выращенные личинки зеленых мух при помещении в рану оказывают как физический комплекс воздействий, так и выделяют широкий спектр мощных протеаз. Девитализированные ткани, переведенные в полужидкую форму, поглощаются личинками. Данный способ лечения принимается не всеми подиатрами из этических соображений. В настоящее время терапия личинками считается последним этапом возможного очищения раны, когда хирургические методы неприемлемы; в случаях нейроишемических язвенных дефектов. Возможно, более раннее использование метода иногда позволяет предотвратить распространение небольших изолированных островков инфекции на угрожаемые ткани и сохранить конечность. 

Промывание (туалет) раны 

Целью промывания язвы является удаление инородных частиц, поверхностных нежизнеспособных наслоений и остатков предыдущих раневых покрытий. Показано, что промывание не приводит к снижению количества бактерий, но вызывает их перераспределение. 

Наиболее типичными видами растворов, применяемых для промывания диабетических язв, являются жидкие антисептические растворы. Антисептики должны контактировать с бактериями около 20 минут для оказания антимикробного эффекта. Однако исследования показали, что они способны вызывать токсический эффект. 

Перекись водорода 3% оказывает разрушающий эффект на анаэробные бактерии и способствует быстрому удалению гноя и инородных частиц. Отмечен цитотоксический эффект перекиси водорода на грануляционную ткань, фибробласты и углубление раны. Рекомендуется разведение раствора перекиси водорода в 2 раза для ее частого использования или ирригация физиологическим раствором после ее применения. 

Растворы йода. Водный раствор йода используется для промывания ран обычно в виде йод–повидона 10%, содержащего 1% доступного йода. Используется для дезинфекции кожи и очищения инфицированных ран. Некоторые исследования показали наличие цитотоксического эффекта йод–повидона на фибробласты при применении в разведении ниже, чем 0,001% и замедление эпителизации, а также влияние на микроциркуляцию. Продемонстрировано сравнение результатов ирригации повидон–йодом и изотоническим солевым раствором неинфицированных ран. В результате лечения инфицировались 28% ран, все были обработаны йод–повидоном. Таким образом, использование водных растворов йода должно быть ограничено коротким курсом лечения диабетических инфицированных ран, когда не показана системная антибактериальная терапия.

Хлоргексидин используется в виде 0,05% водного раствора; эффективен против грамположительных и грамотрицательных аэробных микробов. Низко токсичен к живым клеткам. Может поддерживать антимикробный эффект при импрегнации в повязку. Активность хлоргексидина быстро снижается в присутствии органического материала (гной или кровь), поэтому промывание инфицированных ран и смена повязки рекомендуется 2–3 раза в день. 

Мирамистин 0,01% раствор обладает выраженным антимикробным действием в отношении грамположительных бактерий, не токсичен. При использовании мирамистина мы не отмечали местных аллергических реакций. 

Возможно использование мирамистина как для промывания глубоких полостей, так и в виде повязок с частой сменой (до 2–4 раз в сутки). 

Калия перманганат является слабо дезодорирующим антисептиком и может быть применен для обработки экссудирующих экзематозных поражений кожи. Концентрацию раствора трудно стандартизировать, крепкий раствор может оказать прижигающее действие и способствовать углублению раны. Аналогичный эффект оказывает бриллиантовый зеленый. Показано, что в концентрации 0,5% раствор бриллиантового зеленого значительно отдаляет начало грануляционной фазы заживления. 

Солевой раствор 0,9% раствор является абсолютно безопасным очищающим агентом и используется как средство выбора для промывания большинства видов ран. Оптимальным является сочетание использования физиологического раствора с современными раневыми покрытиями. 

Выбор повязки (раневого покрытия) 

После оценки состояния раны и стадии раневого процесса (гемостаз, воспаление, грануляция, эпителизация) производится выбор соответствующего способа обработки, очищения и наложения повязки. Для достижения успешного результата лечения принципиально важным является выбор повязки или раневого покрытия. 

Современные раневые покрытия должны в той или иной степени соответствовать требованиям к идеальной повязке. Эти требования следующие: 

Удалять избыток экссудата и токсические компоненты 

Поддерживать высокую влажность 

Обеспечивать газообмен 

Поддерживать температурный режим 

Предотвращать от вторичного инфицирования 

Не содержать частиц и контаминантов 

Обеспечивать удаление без травмы 

Разумеется, желательно соответствие стоимости и эффективности повязки. 

Исследованиями подтверждены важность сохранения влажной среды в ране, позволяющей эпителиальным клеткам перемещаться по ее поверхности, создавая островки эпителизации. Показано, что влажная среда способствует естественному аутолизу некротизированных тканей, предотвращает высыхание нервных окончаний и тем самым способствует снижению боли. Хотя поверхность раны должна оставаться влажной, избыток экссудата способен вызвать мацерацию кожи, поэтому баланс между скоростью экссудации раной и абсорбции повязкой должен быть оптимальным. 

Влияние кислорода существенно на всех стадиях заживления раны, поэтому накопление гноя и дебриса, ухудшающих газообмен, отрицательно влияет на скорость заживления. Оптимальным для заживления является поддержание постоянной естественной температуры в ране 37°С, обеспечивающей нормальный митотический процесс в клетках, поэтому смену повязки целесообразно проводить быстро, не используя холодные растворы для промывания раны. 

Промокание повязки делает ее проницаемой для бактерий. Покрытие, характеризующееся высокой адгезивностью к ране, например, марля при смене повязки травмирует грануляции и образующиеся капиллярные петли, что удлиняет время заживления раны и может вызвать возобновление воспаления. 

После открытия преимуществ влажного заживления ран появилось большое число новых материалов, которые классифицируются следующим образом: 

Пленки 

Губки 

Гидрогели 

Гидроколлоиды 

Альгинаты 

Покрытия с лекарственными наполнителями. 

Полупроницаемые пленки представляют первые типы раневых покрытий, обеспечивающих влажное заживление. Имеют адгезивное покрытие при отсутствии абсорбирующей способности. Обычно используются для заживления участков после взятия донорского трансплантата кожи и при поверхностных ожогах. Использование этого вида материалов при диабетических язвах ограничено поверхностными неинфицированными повреждениями кожи плоской формы. Пленки удобны тем, что не требуют частой смены и относительно недороги. В качестве недостатков отмечена реакция на адгезивное покрытие при использовании в течение длительного времени. 

Губки изготавливаются из пенистых материалов и характеризуются различной абсорбционной способностью. Применяются обычно для покрытия ран в стадиях грануляции и эпителизации с умеренной или незначительной экссудацией. Обычно выпускаются в виде пластин, которые можно разрезать в зависимости от размера и расположения раны, но могут применяться и в виде заполнителя полостей. Исследований, позволяющих оценить преимущества данного вида материала при лечении диабетических язв, недостаточно. Рекомендуется использование в качестве защитного покрытия язвенного дефекта, однако следует учитывать возможность сдавления стопы при использовании повязки в ботинке при ходьбе. 

Гидрогели представляют смесь полимеров с водой, составляющей до 90% веса повязки. Основными свойствами гидрогелей являются очищение раны путем гидратации раны и стимуляции аутолиза некротизированных тканей. Это свойство дает возможность использовать аморфные гидрогели для лечения сухих, некротических или покрытых фибрином ран. Очищение раны является существенным моментом, обеспечивающим успешное начало фазы грануляции; таким образом, гидрогели способствуют ускорению времени заживления и предотвращают образование рубца. Клинический опыт многих специалистов показывает, что подобные материалы полезны для очистки раны от фибрина. 

В то же время некоторые аморфные гели способны абсорбировать жидкость, и их можно использовать не только при сухих некрозах, но и при поражениях, сопровождающихся слабой и умеренной экссудацией. При использовании аморфных гидрогелей требуется вторая повязка. 

Гидроколлоидные раневые покрытия пользуются особой популярностью и имеют некоторые потенциальные преимущества при лечении диабетических язв. Представляют собой покрытие, состоящее из целлюлозы, желатина и пектинов на полиуретановой пленке. При абсорбции экссудата происходит изменение цвета повязки, что облегчает ее смену. Однако для этих материалов, используемых со сменой 2–3 раза в неделю, требуется частый мониторинг состояния раны. Это имеет отношение особенно к мацерации кожи и возможности развития инфекции. Потенциальные преимущества этого вида повязок следующие: относительная легкость при использовании в обуви, не требуется ежедневной смены повязки, кроме того, имеется значительный потенциал в отношении стоимости/эффективности. 

Алгинаты. Алгинатные раневые покрытия производятся из бурых морских водорослей, содержащих соли алгинатовой кислоты, а также гиалуроновую кислоту. Основным свойством алгинатных покрытий является свойство абсорбировать большое количество экссудата, в 15–20 раз превышающего вес сухого вещества. Основным показанием к применению является использование при ранах с умеренной и сильной экссудацией. Алгинаты обладают также гемостатическими свойствами. Если рана продуцирует достаточное количество экссудата, то перед нанесением покрытия не требуется ирригации солевым раствором. Возможно заполнение алгинатами полостей неправильной формы, что делает этот вид повязок приемлемым при лечении диабетических поражений стоп. Следует соблюдать предосторожность при применении алгинатных покрытий, так как при снижении экссудации покрытие может неравномерно подвергаться биодеградации, оставляя в ране сухие участки, способствующие травме и блокирующие дренаж. Рекомендуется тщательный мониторинг, обильное промывание раны после удаления повязки и осторожное использование повязок при инфицированных ранах. Использование данного вида раневых покрытий позволяет снизить длительность заживления язв, уменьшить количество перевязок и является экономически эффективным. 

Повязки с лекарственными средствами. Местное использование антисептиков, как и антибиотиков, является спорным у больных сахарным диабетом с хроническими язвами. Аргументом против их использования является предположение об их токсическом воздействии не только на микробов, но и на жизнеспособные ткани. Однако многие специалисты, в том числе и в нашей стране, активно применяют различные антисептики для местного лечения. Тем не менее, антисептики обычно применяются в комплексе с системной антибактериальной терапией, механическим очищением и воздействием на другие факторы, потенциально ускоряющие заживление. С точки зрения международных экспертов и с позиций доказательной медицины убедительные данные о влиянии местной антимикробной терапии на результат лечения отсутствуют. Анализ большинства работ затруднен небольшим объемом исследований, неадекватным определением общей характеристики и типа язвы, коротким периодом исследования, отсутствием рандомизации.

Выбор средств местного лечения 

В связи с большим выбором средств местного лечения на принятие решения может оказывать влияние целый ряд факторов. Выбор повязки может определяться глубиной язвы и объемом поражения, существенно осложняет ведение раны наличие поражения костей. Стратегически важным для выбора повязки является фаза раневого процесса и степень экссудации. 

Выбор повязки определяется прежде всего ее функцией. Назначение повязки при диабетических поражениях стоп должно быть произведено после оценки нейропатического или нейроишемического характера язвы. Нейроишемические язвенные дефекты обычно не продуцируют большое количество экссудата, поэтому повязки с высокой адсорбционной способностью могут пересушивать рану и способствовать ее углублению. При наличии инфекции степень экссудации обычно высока, особенно при нейропатических поражениях. Неправильный выбор повязки может вызвать мацерацию кожи и нарушение состояния раны с потенциально серьезными последствиями. Повязка не должна быть громоздкой, так как она не войдет в обувь, либо необходимо снабдить больного специальной лечебной обувью. Кроме того, выбор средства местного лечения будет зависеть от социального положения больного, степени ухода и возможности самообслуживания. 

Проведенные экономические расчеты показывают, что наряду со значительными преимуществами по использованию, а также удобству для больных, данные новые средства лечения оказываются экономически эффективными, так как позволяют снизить частоту перевязок, уменьшить количество визитов больного и сократить в ряде случаев сроки заживления язвенного дефекта
Хирургическое лечение
При неэффективности консервативной терапии и наличии противопоказаний к сосудистым реконструктивным операциям проводятся непрямые реваскуляризирующие операции: реваскуляризирующая остеотрепанация большеберцовой кости и поясничная симпатэктомия.
Симпатэктомия. Сущность симпатэктомии заключается в удалении симпатического ганглия, который оказывает сосудо​суживающее действие. Его удаление способствует расширению жизнеспособных артерий на голени и улучшает кровоток. Одна​ко при самостоятельном применении симпатэктомия приводит к улучшению лишь у 15% пациентов, поэтому она часто применя​ется в дополнение к прямым реконструктивным вмешательствам на артериях голени для улучшения заживления артериальных язв при сахарном диабете.
Реваскуляризирующая остеотрепанация по Зусмановичу. Смысл этой операции состоит в создании отверстий в костях голени. В них начинают развиваться костная мозоль и расти но​вые сосуды. Это увеличивает общий объем сосудистого русла и улучшает кровоснабжение конечности. Операцию нельзя вы​полнять при наличии гнойных осложнений на стопе.
Возможно сочетание остеотрепанации с симпатэктомией. Отдаленные результаты, отслеженные в течение 4 лет, показали, что у больных, перенесших эти две операции, не произошло прогрессирования ангиопатии по данным дуплексного исследо​вания и не сократилась дистанция безболевой ходьбы (Суха​нов Г.А. и соавт., 2004).
Реконструктивные операции на сосудах. Существует не​сколько видов хирургических вмешательств. Выбор зависит от стадии заболевания и общего состояния больного.
Шунтирование заключается в создании шунта в обход пораженного места. Обычно для этого применяется участок подкожной вены ноги.  В зависимости от уровня хирургического вмешательства различают аортобедренное и бедренно-подколенное шунтирование. Более мелкие сосуды шунтированию не под​лежат. Кроме того, существует внеанатомическое шунтирование. К нему относится подмышечно-бедренное, когда создается шунт из области подмышечной артерии к бедренной. Такая необходи​мость возникает либо у больных с серьезными сопутствующими заболеваниями, либо у перенесших несколько операций на орга​нах брюшной полости, либо после удаления инфицированного аортального протеза.
Эндартерэктомия. Суть метода - удаление внутренней стенки пораженной артерии вместе с атеросклеротической бляш​кой. При этом просвет артерии освобождается и восстанавливает​ся нормальный кровоток. Данная операция возможна лишь у больных с изолированным сегментарным поражением артерии.
Ангиопластика и стентирование заключается в том, что в артерию вводится катетер Грюнцига, при помощи которого про​свет артерии расширяется. Для того чтобы эффект такой операции длился дольше, эта операция комбинируется с установкой стента.
С момента поступления больного должен решаться вопрос о возможности сосудистой реконструктивной операции. Наличие сухого некроза не является противопоказанием к выполнению сосудистых операций. При дистальных ограниченных некротиче​ских поражениях хирургическое лечение на стопе производится спустя 3 - 4 недели после сосудистой реконструкции, на фоне ус​тановившегося артериального кровотока и высоких показателей насыщения тканей кислородом (Светухин A.M. и соавт., 1997).
Хирургическое лечение гнойно-некротических осложне​ний синдрома диабетической стопы. При хирургическом ле​чении гнойно-некротических осложнений у больных сахарным диабетом необходимо применять активную тактику, включаю​щую хирургическую обработку раны, дополнительные методы хирургической обработки раны (пульсирующая струя, ультра​звук), местное лечение гнойного очага современными перевя​зочными средствами и ранние восстановительные операции. В основе хирургического лечения должен лежать принцип сберегательности  тканей  и  максимального  сохранения  функции стопы (Заривчацкий М.Ф. и соавт., 1997, 2001).

Показанием к экстренным оперативным вмешатель​ствам является влажная гангрена стопы, показаниями к срочным операциям - флегмона и глубокие абсцессы стопы, неадекватно дренирующиеся гнойно-некротические раны, отда​ленные септические метастатические очаги, вновь образующие​ся абсцессы и плохо дренируемые гнойные затеки.

Показания к плановым операциям: хронический ос​теомиелит костей стопы, вторичные некрозы в ране или в тро​фической язве, наличие раневого дефекта кожных покровов мяг​ких тканей стопы.

Гнойно-некротические очаги подлежат раннему и широко​му вскрытию и адекватному дренированию. При последующих перевязках необходимо максимально иссекать некротизированные ткани. Обязательна иммобилизация нижней конечности.

Локальные хирургические вмешательства применяют при отсутствии выраженного отека, нормальном состоянии кожи и сохраненной пульсации на бедренной артерии, хорошем крово​снабжении стопы, эффективной антибактериальной терапии, разнице кожной температуры на стопе и голени менее 2°С (по данным электротермометрии).

При гнойно-некротическом дактилите показана высокая метатарзальная ампутация пальца разрезом Фарабефа, удлиненным до проксимального метафиза плюсневой кости, где эту кость ре​зецируют. Палец ампутируют с высоким усечением подтянутых сухожилий. После ампутации накладывают редкие швы на кожу и подкожную жировую клетчатку, дренируют рану резиновыми полосками (Заривчацкий М.Ф., Богатырев О.П., 2002).

Для вскрытия подошвенных флегмон используется лате​ральный или медиальный подошвенный разрез по Делорму, зависимости от локализации гнойного процесса.

Широкое применение в послеоперационном периоде находят протеолитические ферменты, сорбционные препараты, мази на гидрофильной основе.

Хорошо зарекомендовала себя фаготерапия для местного ле​чения гнойных ран (Хайруллин И.Н., 2002; Мугатаров И.Н., 2001; Антонов Д.В., 1999). Основными достоинствами бактериофагов являются высокая чувствительность патогенной микрофлоры к бактериофагам, сочетаемость со всеми видами традиционной ан​тибактериальной терапии, отсутствие противопоказаний к лече​нию. Применение бактериофагов при лечении инфекционных заболеваний стимулирует факторы специфического и неспецифи​ческого иммунитета и поэтому особенно эффективно при хрони​ческих воспалительных заболеваниях на фоне иммунодепрессив-ных состояний (Лахно В.М., 2000; Лазарев Е.Б., 2003; Каримо​ва М.Х., Бахритдинова Ф.А., 2002). Использование бактериофа​гов оправданно не только с клинической, но и противоэпидеми​ческой точки зрения вследствие резкого снижения частоты внут-рибольничных заражений (Асланов Б.И., 2001).

В связи с увеличением частоты выделения ассоциаций воз​будителей при гнойных процессах большие перспективы имеет комбинированный поливалентный бактериофаг Секстафаг, включающий синегнойный, стафилококковый, стрептококко​вый, клебсиеллезный, протейный и колифаги (Швецова Ю.А., Палакян Х.П., Заривчацкий М.Ф., 2007).

Ампутации. Поражение нижних конечностей при сахар​ном диабете занимает первое место среди нетравматических причин ампутаций. Послеоперационная трехлетняя летальность составляет 35%, пятилетняя - 60-75%.

Самый важный вопрос тактики - определение уровня и опти​мального срока оперативного вмешательства. Успех или неудача «экономной» резекции стопы, ампутации на различных уровнях зависят не столько от хирурга и проводимой терапии, сколько от жизнеспособности тканей, т. е. от магистрального кровотока, раз​вития коллатералей, состояния капилляров, насыщения крови ки​слородом, проницаемости капиллярной стенки, степени утилиза​ции кислорода тканями, состояния венозного оттока, состояния свертывающей системы крови. Жизнеспособность тканей можно определить элсктрофизиологическими методами.

Органосохраняющие операции не всегда избавляют боль​ных от высоких ампутаций конечности на уровне средней трети бедра.

Часто ампутации на уровне бедра или голени - единствен​ное средство спасения жизни больного. Операцией выбора явля​ется кожно-фасциально-мышечный способ ампутации. Опера​ция выполняется с максимально бережным отношением к тка​ням, так как заживление раны вторичным натяжением приводит к удлинению сроков лечения, отдаляет возможность протезиро​вания. Для улучшения заживления культи, профилактики на​гноения послеоперационной раны А.П. Калинин и соавт. (2000) рекомендуют следующие приемы:

- дистальнее предполагаемых кожных разрезов на ампути​руемую конечность накладывают жгут для уменьшения интоксикации организма продуктами распада из удаляемой части ко​нечности и для ускорения выполнения операции;

-  у больных сахарным диабетом в сочетании с атеросклеротическим поражением сосудов применяется реваскуляризация конечности  с  помощью  тромбэктомии  баллонным  катетером Фогарти и эндартерэктомии;

-  после завершения операции на рану накладываются ред​кие швы без натяжения, осуществляется дренирование перча​точными выпускниками;

-  при ампутации на уровне голени с целью профилактики контрактуры коленного сустава накладывают гипсовую лонгету от верхней трети бедра до конца культи голени;

-  в послеоперационном периоде больных как можно рань​ше активизируют назначением лечебной физкультуры и масса​жа, проводят профилактику пролежней.
Контрольные вопросы:

1. Варианты медикаментозного лечения СДС? Группы препаратов, конкретные примеры?

2. Особенности антибактериальной терапии у больных СДС?

3. Варианты физиотерапевтического лечения у больных СДС?

4. Особенности местного лечения трофических нарушений при СДС?

5. Выбор варианта перевязочного материала у больных СДС

6. Виды хирургического лечения у больных СДС?

ПРОФИЛАКТИКА

Учитывая, что результаты лечения гнойных осложнений диабетической стопы остаются неудовлетворительными, целе​сообразно основные усилия направить на предупреждение раз​вития синдрома диабетической стопы.

С целью профилактики оправдала себя организация в поли​клиниках кабинетов «Диабетическая стопа» и школ больных сахарным диабетом. В кабинете должны работать хирург, эн​докринолог, невропатолог, окулист, необходимо организовать консультации других специалистов. Необходимо сотрудничест​во с протезно-ортопедическими предприятиями для обеспечения больных протезами, корректорами, специальными стельками.

В кабинете должны осуществляться осмотр, пальпация стоп, аускультация артерий, определение температурной, боле​вой, вибрационной, тактильной чувствительности, изучение моторных нарушений, дорсиофлексия.

Частота посещения должна зависеть от возраста больных, типа сахарного диабета, возможного риска. Группу повышенного риска составляют пациенты со стажем заболевания бо​лее 15 лет, с тяжелым течением диабета, указаниями в анамне​зе на изъязвления стоп, со значительной деформацией стоп, признаками нейропатии, ишемии нижних конечностей, нефропатии, ретинопатии, перенесшие операции на стопах, с ожире​нием III-IV ст. Следует обращать внимание на отягощенный семейный анамнез (Вербовая Н.И. и соавт., 1997).

Задачи школы: повышение санитарной грамотности боль​ных, обучение правилам гигиенического ухода за стопами, осно​вам диабетического питания, правилам поведения, пользования индивидуально подобранной ортопедической обувью. Необходи​ма правильная реабилитация больных с целью повышения каче​ства жизни. Реабилитация должна носить индивидуальный харак​тер и включать мероприятия, направленные на нормализацию нервной системы, микроциркуляции, улучшение коллатерального и магистрального кровотока, венозного оттока, предупреждение и своевременное лечение инфекционных осложнений, обеспечение разгрузки стопы (Авдеева Т.В. и соавт., 1999). Также необходима консультация психолога-социолога для ранней психологической и социальной реабилитации (Солун М.Н., 1999).

Основная задача службы - учет и диспансеризация боль​ных (Осинцев Е.Ю., Мельситов В.А., 2004).

Организационно-методические мероприятия по профилак​тике и лечению гнойно-некротических процессов у больных са​харным диабетом должны состоять в следующем:

1) совершенствование системы диспансеризации больных сахарным диабетом с целью раннего выявления минимальных поражений нижних конечностей, обязательное обучение эндокринологов выявлению поражений сосудов у больных сахарным диабетом и своевременная консультативная помощь хирургов и ангиохирургов;

2)  подключение к диспансерной и консультативной работе негосударственных центров «Диабет»;

3)  создание специализированных отделений гнойной и со​судистой хирургии для лечения осложнений СД (Галкин Р.А., Замятин В.В. и соавт., 1997; Варшавский И.М. и соавт., 1997).
Контрольные вопросы:
1. Основные направления профилактики СДС?

2. Какие организационно-методические мероприятия по профилак​тике и лечению гнойно-некротических процессов у больных са​харным диабетом Вы можете назвать?
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение хотелось бы еще раз подчеркнуть, что, несмотря на успешное внедрение в клиническую практику современных методов диагностики и лечения, СДС остается серьезной медико-социальной проблемой, приводящей к длительной утрате трудоспособности и инвалидизации пациентов. Поэтому основной задачей, как эндокринологов, так и врачей других специальностей является профилактика этого грозного осложнения. В первую очередь – это достижение компенсации углеводного обмена, контроль веса, АД и уровня липидов крови. Необходимо обучение всех больных с СД правилам ухода за ногами, ежедневному осмотру стоп, мерам профилактики повреждений нижних конечностей. В случае выраженной деформации стопы или язв в анамнезе пациенту показано постоянное пожизненное ношение индивидуально изготовленной ортопедической обуви. При несоблюдении этой рекомендации в 80 % случаев развивается рецидив. Только активное внедрение мер профилактики, согласованные действия врачей различных специальностей, а также своевременное обращение пациентов в специализированные центры и «кабинеты диабетической стопы» позволят добиться успеха в лечении язвенных дефектов стоп у больных с СД и свести к минимуму число ампутаций.
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