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Infection of a syndrome of diabetic foot (part 1) 

Резюме
Проведено ретроспективное, когортное, контролируемое, многоцентровое исследование за период 2008-2010 гг.. в кото­
рое было включено 1081 история болезни пациентов с синдромом диабетической стопы. В результате первого этапа ис­
следования инфекции СДС была диагностированы в 56 %  (605) случаев, среди них 2 5 %  больных с 3 и 4 степенью тяжести 
инфекции по классификации ISDA (2004). Получена корреляция между количеством случаев госпитализации у пациентов 
с инфекцией СДС в год и положительным посевом возбудителей нозокомиальных инфекций, обладающих выраженной 
антибиотикорезистентностью. У 2,8 %  больных с инфекцией СДС определялась положительная гемокультура, представ­
ленная штаммами неферметирующих бактерий и MRSA. Показатели хирургического лечения СДС характеризуются боль­
шим количеством (34 % )  высоких ампутаций и не менее большим количеством реампутаций (25 %). В структуре послео­
перационной летальности достоверно высокая причина смерти от сердечной недостаточности (41,2 % )  и сепсиса (46,8%). 
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Summary
It is spent retrospective, supervised, multizentr research during 2008-2010 of in which it has been included 1081 case record 
of patients with a syndrome of diabetic foot. A s a result of the first investigation phase of infection SDF was of 25 %  of patients 
with 3 and 4 severity level of an infection on classification ISDA (2004) are diagnosed in 56 %  (605) cases, among them. 
Correlation between quantity of cases of hospitalization at patients with infection SDF in a year and positive crops of activators 
nosocomial the infections possessing expressed a resestenthen is received. At 2,8 %  of patients with infection SDF the positive 
haemoculture presented no fermiter of bacteria and M R SA  was defined. Indicators of surgical treatment FDS are characterized 
by a considerable quantity (34 % )  high amputations and not less a considerable quantity reamputheshen (25 % ). In structure 
postoperative mortally authentically high cause of death from warm insufficiency (41,2 % )  and a sepsis (46,8 % ).
Keywords: a diabetes, diabetic foot, an infection

Введение
Различные проблемы со стопой возникают у каж­

дого второго пациента сахарным диабетом (СД), а чис­
ло ампутаций нижних конечностей у пациентов СД в 
20-30 раз превышает число ампутаций у больных без ди­
абета. Более того, летальность, в случае высокой ампу­
тации, составляет 30-40% [1]. Синдром диабетической 
стопы (СДС) диагностируется у 4-10 % больных диабе­
том [2]. Кроме того, у 20-25 %, пациентов с СДС возни­
кают различные инфекционные проявления (гнойно­
некротические поражения) [3]. Гнойно-некротические 
проявления СДС -  это наиболее частая причина ампута­
ции и летальных исходов у больных в этой субпопуляции 
[4]. Более того, до 30 % больных СДС после первой ампу­
тации подвергаются ампутации второй конечности в те­
чение 1-3 лет, а через 5 лет их число достигает 54 % [5]. 
По данным Е.П. Бурлевой (2003) число ампутаций с нача­
ла 21 века не имеет тенденции к снижению [6].

Таким образом, в настоящее время проблема лече­
ния инфекции СДС не только не утратила своей актуаль­
ности (несмотря на многочисленные исследования), но и 
приобретает все большее значение.

Риск развития синдрома системной воспалительной 
реакции (ССВР) у больных СДС достаточно высок. Более 
того, у 7,8 % больных СДС развивается сепсис, а у 26 % 
выявляются немые пиемические очаги [7]. В настоящее 
время СД необходимо трактовать не только как заболева­
ние с полиорганными нарушениями (глаза, почки, стопа), 
но и как системную воспалительную реакцию, особенно 
в случае присоединения инфекции. J. Jzum, К. Safferfield 
(2009) оценивая причину летальных исходов у 277 паци­
ентов с СДС после высоких ампутаций в течение 10 лет не 
получили достоверного преобладания сердечной недоста­
точности над сепсисом. Однако аналогичная оценка в бли­
жайшие после ампутации 10 месяцев показала доминиро­
вание сепсиса, как причины летального исхода [8].



Необходимо отметить, что ССВР и сепсис входят в 
современную классификацию инфекции СДС [9]. Резуль­
тат изучения показателей системного воспаления пред­
ставлен в ограниченном числе исследований. Попытки с 
помощью маркеров ССВР прогнозировать течение инфек­
ции СДС, в доступной нам литературе мы не обнаружили.

Цель исследования - изучить особенности тече­
ния синдрома системного воспаления, найти независи­
мые предикторы прогноза течения инфекции у пациен­
тов синдромом диабетической стопы.

Материалы и методы
Проведено двухэтапное исследование. На первом эта­

пе исследования изучены клинико-эпидемиологические 
особенности течения инфекции СДС. В нем участвовали 
1081 больных. Во второй этап исследования было вклю­
чено 124 пациента, среди которых 90 (73%) больных са­
харным диабетом и 34 (27%) пациента с атеросклероти­
ческой гангреной нижних конечности без диабета. Сред­
ний возраст изучаемой популяции был 58 + 12(46-72) лет. 
Все пациенты были сопоставимы по преморбидным за­
болеваниям.

Дизайн исследования. Проведено ретроспективное, 
когортное, контролируемое, многоцентровое исследова­
ние за период 2008-2010 г.г., которое проводилось в че­
тырех отделениях хирургических инфекций города Че­
лябинска: Дорожной клинической больнице, Городской 
клинической больнице №3, Городской клинической боль­
нице №8, Городской клинической больнице №10.

Нулевая гипотеза: прогноз течения инфекции син­
дрома диабетической стопы зависит от вида микроорга­
низмов, которые явились причиной инфекции, их рези­
стентности к антибактериальным препаратам, а также от 
количества повторных операций у конкретного больного.

Критерии включения: на первом этапе в ис­
следования включены пациенты (п=1081) с гнойно­
некротическими проявлениями СДС. На втором этапе в 
опытную группу (п=60) вошли больные, у которых была: 
клиника СДС, соответствующей третьей или четвертой 
степени по классификации IDSA (2004), а так же два и 
более признака ССВР. Для включения было необходимо 
наличие всех критериев.

Критерии исключения (достаточно наличие одного 
критерия ̂ несоответствие критериям включения.

В первую контрольную группу второго этапа иссле­
дования (п=30) были включены пациенты СД, без кли­
нических проявлений СДС. Вторая контрольная группа 
(п=34) образована из больных без диабета, оперирован­
ных по поводу атеросклеротической гангрены нижней 
конечности.

Критерий эффективности. Эффективность созда­
ваемой прогностической системы была признана в слу­
чае совпадения ожидаемых и реальных исходов в 85 % 
и выше случаев. Отсутствие эффективного прогнозиро­
вания определялось не совпадением ожидаемых и реаль­
ных исходов менее 85 % случаев [10].

В работе использовалась классификация инфекции 
СДС Американского общества хирургов и инфекциони­

стов IDSA (2004) [9]. Диагностика ССВР проводилась 
согласно критериям SCC (2008) [И ], а также по инте­
гральным показателям выраженности ССВР [12].

Методом иммуноферментного анализа определялись 
уровни в плазме крови: кортизола, интерлейкинов 6 и 10 
(IL-6,10). Концентрация С-реактивного белка (СРБ) изуча­
лось полуколичественным методом латекс-агтютинации. 
Уровень прокальцитонина (ПКТ) определялся количе­
ственным иммунолюминометрическим методом. Стан­
дартными микробиологическими методами верифициро­
валась микрофлора из очага инфекции. Определение гемо­
культуры осуществлялось методом глубинного посева на 
агаре по методике, предложенной Х.И. Исхаковым, Х.М. 
Вахидовой (1996) [13]. Бактериальная пленка диагно­
стировалась в мазках-отпечатках, которые брались на гра­
нице краев раны на 1,3,5 сутки от момента госпитализации 
пациента. Мазок окрашивался кристаллическим фиолето­
вым и верифицировался с помощью световой иммерсион­
ной микроскопии (х 1000) [14]. Все больные, включенные 
в исследования, получали сопоставимый объем консерва­
тивного и оперативного лечения.

Статистический анализ проводился с использова­
нием пакетов программ «Statistica 6,0>> и MS Exal 2000. 
Достоверное отличие во всех нижеприведенных методах 
учитывали при р < 0,05. Статистический материал обраба­
тывался общепринятыми методами вариационной стати­
стики. Так же были произведены расчеты относительного 
риска (ОР) наступления того или иного события (реампу­
тация, летальный исход) с определением доверительного 
интервала (С1). Корреляционный анализ осуществлялся с 
помощью вычисления коэффициента корреляции Спир- 
мана (г). Для оценки возможности использования тех или 
иных получаемых параметров в качестве предикторов 
инфекции СДС применяли метод логической регрессии. 
Сначала проверяли вероятность взаимоотношения меж­
ду развитием инфекции СДС и различными гипотетиче­
скими предикторами (см. нулевая гипотеза) имеющими 
клиническое значение. Статистически достоверные пре­
дикторы парных регрессивных моделей рассматривали в 
пошаговой скорректированной логической модели. Все 
допущенные логические регрессии были удовлетвори­
тельные. Регрессивный анализ проводился при помощи 
программы SPSS 16.0 for Windows (SPSS Jnc.Chicago, IL, 
USA 2007).

Результаты и обсуждения
Изучено 1081 историй болезни пациентов СДС. 

Средний возраст больных составил 58±12 лет, среди них 
62 % были женщины. Сахарный диабет I типа был у 8 
(0,74 %), в остальных 99,26 % случаев доминировал са­
харный диабет II типа. Общий стаж заболевания СД сре­
ди изучаемой популяции составил 12±3,5 года (8-15 лет). 
Кроме того, средняя длительность существования СДС у 
данной категории пациентов была 5,3±2,1 года (3-7лет). 
Ранжирование пациентов по формам СДС представлено 
на рисунке 1. Согласно полученным данным, нейропати­
ческая форма преобладает над ишемической и смешан­
ной формами СДС.



Рис. 1. Распределение изучаемой популяции пациентов по формам синдрома диабетической стопы

Среднее количество госпитализаций состави­
ло 1,5±0,3 случаев на одного пациента в год. Среди из­
учаемой популяции больных инфекция СДС (гнойно­
некротический процесс) была диагностирована в 56 % 
(605) случаев.

Клинические проявления инфекции СДС представ­
лены в таблице 1.

Согласно данным таблицы среди больных инфекци­
ей СДС преобладают пациенты с язвой и гангреной.

Кроме того, все пациенты были разделены по тя­
жести инфекционного процесса, согласно классифика­
ции IDS А (2004) (Рис.2). Тяжелая степень инфекционно­
го процесса у пациентов СДС встречается в 25 % случа­
ев, из них у 10 % были проявления системной воспали­
тельной реакции.

При посеве раневого отделяемого было выделе­
но 294 штамма микроорганизмов, из которых 280 (95,2 
%) были аэробы и 14 (4,8 %) представлены анаэроба­
ми. Ассоциация различных микроорганизмов обнаруже­
на в 19 % (56) случаев. В ходе исследования была по­
лучена зависимость между микробным пейзажем и чис­

лом госпитализаций конкретного больного в год. Со­
гласно полученным данным у пациентов с СДС, госпи­
тализированных впервые (п=401), в посевах из раны до­
минируют грампозитивные аэробы (Streptococcus spp., 
Staphylococcus spp.). Среди стафилококков штаммы 
MRS А встречались в 12 % случаев. В группе больных 
(п=204), находившихся на лечении в отделении хирур­
гических инфекций в течение года более одного раза и 
получавших ранее хотя бы один курс антибактериаль­
ной терапии, микробный пейзаж значительно отличал­
ся в сравнении с пейзажем ран/ язв впервые госпита­
лизированных больных. В посевах из раны/ язвы у этой 
группы пациентов преобладали MRSA, P. aeruginosa. 
Бактериальная пленка была верифицирована у 76% па­
циентов, госпитализированных более одного раза в год 
и только у 6% впервые госпитализированных больных 
СДС. Однако с увеличением количества госпитализа­
ций менялся не только бактериальный спектр ран, но 
и резистентность высеваемых микроорганизмов к анти­
биотикам, одной из причин которой является бактери­
альная пленка [1 5 ](табл. 2)

Таблица 1. Клинические виды инфекции синдрома диабетической стопы 
у изучаемой группы пациентов (п=605).

Клинические формы инфекции СДС Абс. %
Язва 328 54,2
Остеомиелит 73 12
Флегмона 82 13,6
Гангрена 122 20,2

Рис 2.Раижирование больных синдромом диабетической стопы по тяжести инфекционного процесса (п=605) 
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Таблица 2. Резистентность микроорганизмов, высеваемых из раны/язвы больных синдромом диабетической
стопы к антимикробным препаратам
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Рис 3. Результат посева крови у больных инфекцией синдромом диабетической стопы (п-14).

Таким образом, с увеличением числа госпитализа­
ций меняется микрофлора язвы/раны у пациентов СДС. 
У повторно госпитализированных больных высевают­
ся штаммы проблемных возбудителей (P.aeroginosa,
A.baumani, MRSA), которых отличает выраженная рези­
стентность ко многим антибиотикам.

Посев крови проводился у 42 больных с клиникой 
эндогенной интоксикации. Положительная гемокультура 
была у 14 (33 %) пациентов. Все эти больные поступили 
в течение года более одного раза в отделение хирургиче­
ской инфекции и по классификации IDSA (2004) имели 
третью или четвертую степень выраженности инфекции 
СДС. Из крови этих пациентов, в основном, гемокультура

была представлена неферментирующими микроорганиз­
мами и MRS А (рис 3).

Все пациенты с инфекцией СДС (п=605) были опери­
рованы (табл.З). Частота высоких ампутаций за период 2008- 
2010гг. остается достаточно значимой и соответствует данным 
других клиник России [4]. Кроме того, за изучаемый период 
времени не имела тенденции к снижению и число реампута­
ций в сравнении с аналогичным показателем, представленным 
в литературе. Показатель послеоперационной летальности 
был так же высок. Причины летальных исходов представлены 
в таблице 4. Согласно данным таблицы в структуре послеопе­
рационной летальности, как причина непосредственно смерти, 
доминирует сердечная недостаточность и сепсис.

Таблица 3. Показатели хирургического лечения пациентов с инфекцией синдрома диабетической стопы.

Показатели Абс. %

Высокие ампутации 206 34

Локальные операции 248 41

Высокие реампутации 151 25

Показатель послеоперационной летальности 17 2,8

Таблица 4. Структура летальности больных инфекции синдрома диабетической стопы (п-17).

Показатели Абс. % Г
Сердечная недостаточность 7 41.2 -

Сепсис 8 46.8 7.53

ТЭЛА 2 12* 24,74

Примечание * р  < 0,05



Выводы
Выводы первого этапа исследования:
1. Инфекционный процесс у пациентов СДС диа­

гностируется в 56 % случаев, среди которых доминируют 
пациенты с язвами (54,2 %) и гангреной (20,2 %).

2. Получена корреляция между количеством слу­
чаев госпитализации у пациентов с инфекцией СДС в год 
и положительным посевом возбудителей нозокомиаль­
ных инфекций, обладающих выраженной антибиотико- 
резистентностью

3. .У 2,8 % больных с инфекцией СДС опреде­
лялась положительная гемокультура, представленная 
штаммами неферметирующих бактерий и MRSA.

4. Показатели хирургического лечения СДС ха­
рактеризуются большим количеством (34 %) высоких ам-
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