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ПЕРИПРОТЕЗНАЯ ИНФЕКЦИЯ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА ПРИ 

СТОПЕ ШАРКО - КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

Оболенский В.Н.1,2, Коннов А.А.1 
1ГБУЗ «Городская клиническая больница №13», Москва, Россия 

 2ФГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ», Москва, Россия 

 

Актуальность клинического наблюдения. Пациентка Т., 1981 года 

рождения. Сахарный диабет 1 типа с 1992 года, нефропатия; ИМТ=22, инвалид 

1 группы. С 1999 г. развитие диабетической остеоартропатии и стопы Шарко 

слева - не диагностированное как таковое - с поражением голеностопного 

сустава (Sanders 4). В 2012 году – двусторонняя нефрэктомия, пересадка одной 

почки и поджелудочной железы. Постоянная терапия иммуносупрессорами 

(Циклоспорин, Майфортик).  

В 2016 году пациентка ищет возможности оперативного лечения 

патологии голеностопного сустава и в сентябре 2016 года в другом государстве 

произведено эндопротезирование голеностопного сустава.  

Вопрос: Показано ли эндопротезирование у такой пациентки? 

В декабре 2017 г. там же произведена фиксация винтами компонентов 

эндопротеза в связи с их нестабильностью.  

Вопрос: Нужно ли было «спасать» эндопротез в такой ситуации? 

Обращение в отделение гнойной хирургии 06.06.2018 г. с клинической 

картиной остеомиелита и гнойного свища на фоне нестабильности эндопротеза 

и сломанных винтов. Микробиология (2 посева): Enterococcus faecalis. 

Вопрос: Нужно ли искать альтернативу ампутации конечности? 

15.06.2018 произведено иссечение свища, удаление эндопротеза, винтов, 

фрагментированного цемента. Установлен спейсер из ревизионного цемента, в 

каналы винтов – антибиотик-содержащая коллагеновая губка, фиксация в АНФ.  

Рецидив свища через 3 месяца. 18.09.2018. произведено иссечение свища, 

замена спейсера на меньший по объему, компрессия в АНФ. Микробиология (2 

посева): Staphylococcus aureus MRSA.  

Отсутствие рецидива в течение 2,5 месяцев.  30.11.2018 г. произведено 

удаление спейсера, артродез в АНФ. Микробиология (3 посева, соникат 

спейсера): роста микрофлоры не выявлено.  

Визит через 3,5 месяца. Признаков рецидива гнойно-воспалительного 

процесса нет.  

Через 7 месяцев артродез состоялся. Признаков рецидива гнойно-

воспалительного процесса нет. Укорочение конечности около 8 см.  

Вопрос: Стоит ли удлинять конечность в условиях билокального АНФ? 

Или демонтировать аппарат через 2 месяца и компенсировать укорочение за счет 

ортопедической обуви? 

Принято решение об удлинении конечности. 24.07.19 произведен 

перемонтаж АНФ, снята база со стопы. Произведены остеотомии берцовых 

костей и через неделю начата дистракция. 
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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 


