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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: проанализировать клинические особенности течения заболевания у пациентов с 
нейроишемической формой синдрома диабетической стопы (СДС) в зависимости от наличия в ранах 
монокультур и ассоциаций бактерий. 
Материал и методы. Проведен сравнительный анализ параметров клинического течения заболева-
ния и состояния ран пациентов (n = 76) в зависимости от наличия монокультур (группа 1, n = 32) и 
микробных ассоциаций (группа 2, n = 42). В перечень сравниваемых параметров в группах включа-
ли продолжительность течения СД, количество госпитализаций за год, достижение целевых уровней 
HbA1с (< 7,5 %), состояние грануляционной ткани раны.
Результаты. 

Заключение. Установлены различия в длительности течения диабета, количестве проводимых в те-
чение года госпитализаций, местном статусе ран пациентов, а также частоте достижения целевых 
значений HbA1с < 7,5 % в зависимости от выраженности микробной нагрузки.
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Введение
Сахарный диабет (СД) является одной 

из самых распространенных и инвалидизи-
рующих эндокринных патологий. Вместе с 
повсеместным ростом заболеваемости уве-
личивается и число поздних осложнений 
СД, среди которых синдром диабетической 
стопы (СДС) является наиболее калечащим 
осложнением. СДС встречается, по данным 
разных авторов, у 4–30 % пациентов с СД 
[1]. С присоединением инфекции развива-
ются гнойно-некротические формы СДС, 
приводящие к ампутации стопы или ниж-
ней конечности. Нейроишемическая форма 
СДС характеризуется наиболее агрессив-
ным и прогрессирующим течением, ее на-
личие повышает риск ампутации на 28 %, а 
смертность после ампутации в течение 5 лет 
достигает 50 %. 

В многочисленных исследованиях про-
демонстрирована связь инфекционного 
процесса у пациентов с СДС с риском неза-
живления ран, ампутаций, ранней инвали-
дизации и смертности [2, 3, 4, 5]. Раневой 
процесс при СДС носит особый характер 
с наличием полимикробного спектра воз-
будителей и образованием бактериальных 
биопленок, снижающих эффективность ле-
чения [6]. По данным некоторых авторов, 
качественный и количественный состав 
микроорганизмов ран взаимосвязан со сте-
пенью тяжести СД, формой гнойно-некро-
тического процесса в ране [7]. Длительная 
терапия антимикробными препаратами 
широкого спектра действия, предшеству-
ющая госпитализации, а также хирурги-
ческое лечение являются предрасполагаю-
щими факторами к инфицированию стоп 
резистентными внутрибольничными штам-
мами, что значительно ухудшает прогноз 
заболевания [8].

На предварительном этапе исследова-
ния нами установлена качественная и коли-
чественная структура микрофлоры ран па-
циентов с нейроишемической формой СДС, 
которая характеризовалась преобладанием 
представителей грамположительной флоры 
(

2- и 3-компонентны-
ми ассоциациями. С одинаковой частотой 
(по 50 %) в видовой структуре монокультур 
встречались грамположительные (S. aureus, 
S. haemolyticus, E. faecalis) и грамотрица-
те

. 
Stаphylococcus spp. преобладали в 38 % ас-
социаций. В 19,5 % случаев в ассоциациях 
в наибольшем количестве встречались НФБ 
(Pseudomonas aeruginosa Stenotrophomonas 
maltophilia, Acinetobacter baumannii) [9].

Цель исследования
С учетом литературных данных о связи 

уровня микробной нагрузки с развитием ос-
ложнений при СДС, а также проявлениями 
нарушений компенсации СД проанализи-
ровать клинические особенности течения 
заболевания у пациентов с СДС в зависи-
мости от наличия в ранах монокультур и ас-
социаций бактерий.

Материал и методы
В исследование были включены 76 паци-

ентов с СДС (46 мужчин и 30 женщин, сред-
ний возраст — 62,3 года (43; 82)), госпитали-
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зированные в хирургическое отделение ГУЗ 
«Гомельская городская клиническая больни-
ца №3» за период 2016-2019 гг. При опреде-
лении программы обследования пациентов 
руководствовались клиническими протоко-
лами, действующим в Республике Беларусь 
[10], а также международными клиниче-
ским рекомендациями [11]. Оценка сосуди-
стого статуса пациентов проводилась путем 
определения пульсации на магистральных 
артериях нижних конечностей, а также с

ий вид 
(основание раны, тип ткани и количество), 
S (Suffering) — болевой синдром (характер и 
интенсивность боли), U (Undermining) — де-
струкция (наличие подрытых краев раны и 
тунелирования), R (Reevaluate) — наблюде-
ние (регулярный контроль всех параметров), 
Е (Edge) — край (состояние краев раны и 
окружающей кожи) [12]. 

У пациентов принимали во внимание 
продолжительность течения СД, количество 
госпитализаций за год. Углеводный обмен у 
пациентов определяли по достижению це-
левых уровней гликированного гемоглобина 
(HbA1с), который принимали как < 7,5 %, 
учитывали возраст и наличие нейроишеми-
ческой формы СДС [13].

Длительность СД менее 5 лет была у 34 
% пациентов (

= 18). При анализе уровня глики-
рованного гемоглобина преобладали паци-
енты с HbA1с свыше 7,5 % (n = 60, 81 %). 
У 12 пациентов уровень HbA1с определялся 
в диапазоне от 6,5 до 7,5 %. Однократно за 
год были госпитализированы 20 пациентов 
(
три и более раз в год были госпитализирова-
ны 48 пациентов (63,2 %). 

У всех пациентов на момент поступле-
ния было выполнено микробиологическое 
исследование раневого отделяемого. В зави-
симости от наличия в ранах монокультур и 
ассоциаций микроорганизмов всех пациен-
тов разделили на 2 группы. Группу 1 соста-
вили пациенты, у которых из ран при пер-
вичном микробиологическом исследовании 

выделялись монокультуры (n = 32), группу 
2 — пациенты, из ран которых выделялись 
микробные ассоциации (n = 42).

Результаты подвергали статистической 
обработке. Качественные номинальные 
признаки описывали в виде относительных 
частот и выражали в процентах, а также 
представляли в форме таблиц сопряженно-
сти. Меры связанности между неметриче-
скими переменными определяли с помощью 
теста хи-квадрат (χ2), точного двусторонне-
го критерия Фишера.

Результаты и обсуждение
По результатам локальной клинической 

оценки состояния ран у всех пациентов 
определяли вялогранулирующие хрониче-
ские раны, выполненные в 65 % случаев 
(n=50) мелкозернистыми бледно-розовыми, 
влажными, плотными грануляциями. Одна-
ко эти грануляции имели патологические из-
менения в виде признаков атрофии, рубцо-
вого перерождения или гипертрофии, что не 
позволяло отнести их к здоровой грануляци-
онной ткани. У 26 пациентов (35 %) наблю-
дались крупнозернистые, темно-красные 
или багровые, рыхлые грануляции, которые 
для категории длительно-незаживающих 
ран являются клиническими признаками 
начальных стадий раневой инфекции [14]. 
У 70 % (n = 53) пациентов в местном ста-
тусе отмечался сухой некроз пальцев стоп с 
участками патологически измененной гра-
нуляционной ткани по краю струпа.

В 31,5 % случаев (n = 24) отделяемое из 
ран было скудным серозным, в 48,7 % (n = 
37) — серозно-фибринозным, у 15 пациен-
тов (19,7 %) отделяемого из раны не было. У 
35 пациентов (46 %) отмечался неприятный 
запах из ран. Изменения окружающих рану 
мягких тканей были только у 15 пациентов 
(19,7 %) в виде гиперемии и гипертермии 
кожных покровов, отека. Жалобы на боли в 
ране предъявляли 23 пациента (30 %).

Описанная клиническая картина явля-
лась типичной для данной категории ран, в 
том числе у пациентов с СД, что также со-
гласуется с данными других исследователей 
[15]. Возможное развитие и прогрессирова-
ние инфекционного процесса обосновывало 
необходимость проведения микробиологи-
ческого исследования ран.

Несмотря на наличие в ранах пациен-
тов монокультур и бактериальных ассоциа-
ций, состояние раневой инфекции не реги-
стрировалось. Как известно, классическая 
инфекция включает комплекс симптомов: 
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боль, эритема, отек мягких тканей, гной-
ный экссудат, повышение местной тем-
пературы [16, 17]. Выделение из образцов 
раневого отделяемого микроорганизмов на 
фоне присутствия в ранах рыхлых, тем-
но-красного цвета грануляций, некроза или 
гнойного экссудата, неприятного запаха из 
раны может указывать на состояние крити-
ческой колонизации в ранах. Согласно ли-
тературным данным, этот процесс является 
пограничным в плане развития глубокой 
раневой инфекции [17]. Напротив, сочета-
ние положительных результатов микробио-
логического посева с признаками рубцово-
го перерождения или атрофии грануляций, 
скудного или умеренного отделяемого се-
розно-фибринозного характера преимуще-

ственно указывало на колонизацию раны, а 
также являлось индикатором более глубоко-
го проникновения бактерий. Известно, что 
наличие очага инфекции и развитие вос-
палительного процесса у пациентов с СДС 
являются дополнительными негативными 
факторами, влияющими на состояние угле-
водного обмена при СД и определяющими 
эффективность проводимого стационарно-
го лечения.

Проведен анализ взаимосвязи между 
выраженностью микробной нагрузки на 
рану с основными клиническими характе-
ристиками пациентов с нейроишемической 
формой СДС. Результаты сравнительного 
анализа пациентов группы 1 и 2 представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1. Сравнительная клиническая характеристика пациентов с СДС в зависимости 
от выраженности микробной нагрузки на рану

Клиническое
описание

Статистические характеристики

группа 
1 — монокультуры

(n = 32)

группа
2 — ассоциации

(n = 42)
Критерии

Признак χ2 p

Уровень HbA1с
6,5–7,5 % 9 5,2 1,7 3 6,8 -1,5

0,024
> 7,5 % 23 26,8 -0,7 39 35,2 0,6

Длительность
диабета

до 5 лет 15 10,4 1,4 9 13,6 -1,3

0,0315–15 лет 13 13,8 -0,2 19 18,2 0,2

> 15 лет 4 7,8 -1,4 14 10,2 1,2

Количество
госпитализаций

за год

1 раз 14 7,8 2,2 4 10,2 -1,9

0,0032 раза 3 3,5 -0,2 5 4,5 0,2

3 и более раз 15 20,8 -1,3 33 27,2 1,1

Грануляции

мелкозернистые, 
бледно-розовые

26 20,8 1,2 22 27,2 -1,0

6,642 0,014
крупнозернистые, 

темно-красные
6 11,2 -1,6 20 14,8 1,4

2
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В зависимости от выделения из ран 
монокультур и ассоциаций установлены 
различия в длительности течения диабета, 
количестве проводимых в течение года го-
спитализаций, местном статусе ран, а так-
же частоте достижения целевых значений 
HbA1с < 7,5. Пациенты группы 2, у которых 
высевались ассоци

была минимальной 
(9,5 %, n 

сь для стационарного лечения 1 раз в год 
(точный двусторонний критерий Фишера = 
0,003). Частота выделения из ран бактери-
альных ассоциаций повышалась с увеличе-
нием длительности течения СД с менее чем 
5 лет (21,4 %, n = 9) до 15 лет и более (45,2 % 
и 33,3 % соответственно, р = 0,031). Одним 
из наиболее важных выявленных фактов 
являлось отсутствие достижения целевых 
значений уровня HbA1с — у 39 пациентов 
(92,9 %) группы 2, имеющих в ранах сме-
шанные культуры бактерий, в том числе 
с доминированием НФБ, значения HbA1с 
превышали 7,5 %. Напротив, у пациентов 
группы 1, из ран которых высевались моно-
культуры, представленные преимуществен-
но Stаphylococcus spp., Enterococcus faecalis 
(28,1 %, n = 9), значения HbA1с составляли 
6,5–7,5 % (p = 0,024).

Анализ особенностей местного статуса 
ран показал, что наряду с большей частотой 
обнаружения клинических признаков кри-
тической колонизации (76,9 %, n = 20, χ2 = 
6,642; р = 0,014) у ряда пациентов группы 2 
встречался сухой некроз пальцев стоп. Про-
грессирование инфекции, сосудистые нару-
шения в сочетании с декомпенсацией угле-
водного обмена (HbA1с > 7,5 %) требовали 
выполнения неоднократных хирургических 
вмешательств — некрэктомии, ампутации 
пальцев и стоп, назначения либо коррекции 
доз назначенного инсулина, а также опре-
деляло необходимость повторных госпита-
лизаций в хирургический стационар.

Выводы 
Установлены различия в длительности 

течения диабета, количестве проводимых в 
течение года госпитализаций, местном ста-
тусе ран пациентов, а также частоте дости-
жения целевых значений HbA1с < 7,5 % в 
зависимости от выраженности микробной 
нагрузки.

С увеличением длительности течения 
СД (от 5 до 15 лет) и количества госпита-
лизаций, проводимых за год (3 и более), по-
вышалась частота обнаружения смешан-
ных культур бактерий в ранах пациентов. 
Декомпенсация показателей углеводного 
обмена — HbA1с > 7,5 % в сочетании с кли-
ническими признаками начальных стадий 
раневой инфекции сопровождалась выделе-
нием из ран пациентов 2–3-компонентных 
ассоциаций бактерий.
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