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Через 3 месяца АНФ зафиксирован. Укорочение конечности около 0 см. 

Признаков рецидива гнойно-воспалительного процесса нет.  

Выводы: Период наблюдения после окончания лечения более 3,5 лет: 

рецидивов и поздних осложнений не выявлено. 

 

СТРАТЕГИЯ И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ  

Оболенский В.Н.1,2, Процко В.Г.3,4, Оснач С.А.3 
1ГБУЗ «Городская клиническая больница №13», Москва, Россия  

2ФГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ», Москва, Россия  
3ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.С. Юдина», Москва, РФ 

 4ФГАОУ ВО РУДН, Москва, Россия 

 

Актуальность. Сахарный диабет, по мнению многих специалистов 

здравоохранения, является истинной "пандемией" XXI века. Одним из грозных 

и подчас инвалидизирующих осложнений сахарного диабета является синдром 

диабетической стопы. На наш взгляд, генеральной стратегией лечения таких 

пациентов должен быть мультидисциплинарный подход и принцип «Damage 

control»: 

1) Если есть очаг инфекции с признаками генерализации процесса – 

ликвидировать очаг и синдром системной воспалительной реакции 

(сохранение жизни).  

2) Если есть признаки ишемии конечности – оценить уровень и степень 

поражения, определить показания и возможность проведения 

реваскуляризации конечности (сохранение конечности).  

3) Оценить тип и выраженность деформации, наличие язвенных дефектов, 

определить показания и возможность хирургической коррекции стопы 

(сохранение функции). 

Материалы и методы. Диагностический алгоритм должен включать в 

себя: лабораторные исследования гликемии и гликированного гемоглобина, 

клинического анализа крови и коагулограммы, маркеров воспаления и 

прокальцитонина, показателей функции почек; микробиологические 

исследования тканей язвы и/или раны, по показаниям - других биологических 

субстратов; инструментальные - ЭКГ, МСКТ-ангиографию или МСКТ-

карбоксиангиографию нижних конечностей, рентгенографию, МРТ и КТ стопы 

и голеностопного сустава, эхокардиографию (по показаниям). 

Для оценки тяжести состояния и выраженности органной дисфункции при 

наличии признаков системной воспалительной реакции можно использовать 

шкалы SOFA, APACHE и другие, принятые в интенсивной терапии. По 

показаниям после назначения эмпирической антибактериальной терапии и 

хирургической обработки гнойного очага проводится интенсивная терапия и 

заместительная почечная терапия. В ряде случаев по жизненным показаниям 

производится ампутация сегмента конечности. После получения результатов 

микробиологических исследований проводится коррекция антибактериальной 

терапии. В случае открытого ведения ран наиболее доказательно эффективным 
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методом признано использование вакуум-ассистированных повязок; возможно и 

применение интерактивных перевязочных средств разных классов. 

Контроль и коррекция гликемии осуществляется постоянно, на всех этапах 

лечения. При наличии гнойно-некротического процесса и системного 

воспалительного ответа предпочтительна терапия инсулином. 

Результаты. Для оценки ишемии используется шкала WIfI. При 

выявлении нарушений магистрального кровотока проводится реваскуляризация 

конечности - эндоваскулярная, открытая или гибридная - с последующим 

назначением дезагрегантов и антикоагулянтов на длительный прием. После 

восстановления кровотока по показаниям возможно проведения малых 

ампутаций. Доказано эффективным является применение метода 

гипербарической оксигенации; возможно использование и других методов 

оксигенации тканей (например, аэрационная озонотерапия, инъекционная 

карбокситерапия). 

Для определения тактических алгоритмов лечения деформаций стопы 

нами предложена комбинированная классификация SEDW: анатомическая 

классификация Sanders & Frykberg; патофизиологическая классификация 

Eichenholtz; тип деформации (D): VL - valgus, VR - varus, QU - equinus, PP - press-

papie; при наличии язвенных дефектов стопы для определения глубины 

поражения - классификация Wagner. 

Разработаны алгоритмы органосохраняющих и реконструктивных 

оперативных вмешательств на переднем, среднем и заднем отделах 

инфицированной диабетической стопы. Почти во всех случаях широко 

применяется метод пролонгированной локальной антибактериальной терапии 

(ПЛАТ) - применение биодеградируемой коллагеновой губки, 

импрегнированной антибиотиком или полиметилметакрилатного цементного 

спейсера. Планирование сложных оперативных вмешательств проводится с 

использованием 3D компьютерного моделирования с учетом характера 

деформации и изменений биомеханики стопы. 

В ряде случаев у пациентов с деформацией среднего и/или заднего отделов 

стопы в острой фазе стопы Шарко (Е1) без наличия язвенных дефектов (W0) и 

признаков гнойно-некротического процесса или с язвами W1 возможно 

устранение деформации с помощью закрытого чрескостного остеосинтеза в 

АНФ Илизарова, заживление язвы и переход процесса в стадию Е3. 

Для обеспечения режима разгрузки оперированной конечности без АНФ 

или после демонтажа АНФ осуществляется с помощью индивидуальной 

разгрузочной полимерной повязки (Total Contact Cast) и/или различных ортезов 

с последующим переходом на ортопедическую или индивидуальную обувь. 

Также используются бесшовные носки и гольфы. В период иммобилизации 

конечности целесообразно использование метода непрямой электроимпульсной 

симуляции мышц голени - с целью профилактики атрофии мышц, стимуляции 

артериального притока и венозного оттока конечности. 

Выводы. При использовании описанных алгоритмов стратегии и тактики 

лечения пациентов с синдромом диабетической стопы возможен 
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персонализированный подход к каждому из них, повышение их качества жизни 

и снижение уровня инвалидизации населения. 

 

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО 

ОСТЕОМИЕЛИТА КОНЕЧНОСТЕЙ 

Трухан А.П., Васильев Д.В., Федоров К.А., Овчинников Е.В. 
ГУ «432 главный военный клинический медицинский центр Вооруженных Сил 

Республики Беларусь», Минск, Беларусь 

 

Актуальность. В вооруженных конфликтах последних десятилетий 

значительно возросло количество минно-взрывных ранений и травм, 

полученных от применения оружия с высокой кинетической энергией. До 50-

75% боевых ранений являются повреждением конечностей, из них 65-70% ˗ 

огнестрельные переломы. Огнестрельные и минно-взрывные ранения являются 

первично-инфицированными, в связи с этим частота развития гнойных 

осложнений достигает 19,7-28%, при этом частота развития огнестрельного 

остеомиелита 2,3-7,7%.  

Цель. Улучшить качество оказания помощи пациентам с огнестрельным 

остеомиелитом. 

Материалы и методы. Изучены 48 медицинских карт стационарных 

пациентов, проходивших лечение во 2 хирургическом отделении с 2017 года по 

настоящее время. 

Результаты. На базе нашего учреждения работает республиканский центр 

огнестрельной и минно-взрывной травмы, оказание помощи раненым 

проводится во 2 травматологическом отделении и отделении гнойной хирургии, 

при возникновении инфекционных осложнений.  Консервативное лечение 

остеомиелита является малоэффективным, при лечении мы используем 

активную хирургическую тактику, внеочаговый компрессионно-

дистракционный остеосинтез (ВКДО), VAC-терапию, замещение дефектов кости 

при помощи плазмы, обогащенной тромбоцитами, с аутокостной стружкой, 

закрытие дефектов несвободными кожно-фасциальными и кожно-мышечными 

лоскутами. 

Активная хирургическая тактика при первичной, повторной и вторичной 

хирургической обработке огнестрельных и взрывных ранений совместно с 

эмпирической антибактериальной терапией снижает количество повторных 

хирургических вмешательств, уменьшает частоту обострения хронического 

процесса, сокращает сроки стационарного лечения, улучшает прогноз 

выздоровления и качество жизни пациента (клинический протокол №19.1 от 

22.02.2018 «Лечение пациентов с огнестрельными ранами в стационарных 

условиях», клинический протокол №110 от 29.11.2019  «Лечение пациентов с 

огнестрельными переломами костей скелета в стационарных условиях»).  В 

данном вопросе радикальный подход оправдывается достижением результатов. 

 Применение обогащенной тромбоцитами ауто- и аллоплазмы – 

специфическая манипуляция для борьбы с длительно незаживающими ранами и 

костными дефектами. Содержащиеся в ней тромбоциты стимулируют 


