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Сахарный диабет (СД) относится к группе метабо-
лических заболеваний, основным признаком которых 
является повышение уровня глюкозы в крови (гипер-
гликемия) вследствие нарушения секреции и/или 
эффективности действия инсулина [7]. Синдром диа-
бетической стопы (СДС) является одним из наиболее 
тяжелых осложнений СД (5–10%) с высоким риском 
развития гангрены стопы, требующей хирургического 
лечения, в том числе наиболее радикального – ампута-
ции [6]. Частота выполнения ампутаций нижних конеч-
ностей у пациентов с СДС в мире варьирует от 0,2 до 
4,8%, что в среднем в 20–30 раз выше, чем в общей 
популяции [21]. Несмотря на успехи в лечении СД, 
показатели частоты встречаемости СДС, по-прежнему 
остаются высокими, являясь важнейшим индикатором 
недостаточного контроля за течением СД [12].

Клинические проявления СДС определяются как 
формой, так и стадией заболевания. Принято вы-
делять три основные формы СДС: нейропатическую 
(18%), ишемическую (40%) и смешанную (42%) 
[9]. При нейропатической форме СДС выявляются 
клинические признаки тяжелой диабетической по-
линевропатии – снижение поверхностной и глубокой 
чувствительности по полиневритическому типу, вы-
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падение сухожильных рефлексов. При ишемической 
форме язва, как правило, является болезненной, 
локализована в акральных зонах стопы, характерны 
бледность кожи, местное снижение температуры, 
отсутствие пульсаций артерий на тыле стопы [17].

Предложено несколько классификаций СДС, наи-
более часто используется классификация 1979 г. 
F.W. Wagner [24], предполагающая выделение  
5 степеней: 0 степень – кожные покровы интактны, 
однако существуют факторы риска развития СДС;  
1 степень – поверхностная язва, 2 степень – глубокая 
язва, проникающая в сухожилие, кость или сустав, 
3 степень – остеомиелит или глубокий абсцесс,  
4 степень – локализованная гангрена (пальцы, пят-
ка или гангрена до трансметатарзального уровня),  
5 степень – распространённая гангрена, требующая 
проведения ампутации.

Несмотря на достижения медицины: появление 
высокотехнологичных диагностических методик, по-
стоянное совершенствование оперативной техники 
число больных с гнойно-некротическими осложнени-
ями СДС ежегодно увеличивается [12].

Основой хирургического лечения гнойно-не-
кротических осложнений СДС является ликвидация 
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очага инфекции при условии сохранения опорной и 
двигательной функции стопы с учетом понимания 
локализации, распространенности и глубины гнойно-
некротических поражений [19].

Классификация хирургических вмешательств при 
СДС 2003 г. по D.G. Armstrong и R.G. Frykberg [16]:

Класс 1. Данный вид лечения показан пациентам с 
болезненными деформациями стопы при отсутствии 
нарушений чувствительности.

Класс 2. Профилактическая хирургия стопы. Вы-
полняется больным с деформациями стопы и наличи-
ем чувствительных нарушений, а также с зажившими 
нейропатическими язвами либо угрозой их развития.

Класс 3. Лечебная хирургия стопы. Операции с 
целью лечения открытых ран (некрэктомии, пласти-
ческое закрытие раны).

Класс 4. Экстренная хирургия стопы. Оперативное 
вмешательство выполняется с целью прекращения 
остро возникшего гнойного или некротического про-
цесса.

Первые два класса оперативных вмешательств 
являются плановыми ортопедическими коррекция-
ми. К ним относят артродез голеностопного сустава, 
пластику ахиллового сухожилия при эквинусной де-
формации культи стопы и пр. 

Основной задачей неотложного оперативного 
лечения СДС является ликвидация гнойно-некро-
тического очага и предотвращение дальнейшего 
распространения воспалительного процесса [4, 5]. 
Особое место в экстренной хирургии СДС занимают 
ампутации. У больных диабетом риск ампутаций ниж-
них конечностей в 40 раз выше, чем у лиц без него [7]. 
Согласно D.G. Armstrong и R.G. Fraykberg [16], ампута-
ции рассматриваются как большие и малые. Условной 
границей является Лисфранков сустав, образованный 
основаниями плюсневых костей и дистальным рядом 
костей предплюсны. В соответствии с этим, к малым 
ампутациям относятся ампутация дистальных отделов 
стопы, трансметатарзальная ампутация и ампутация 
по Лисфранку (Lisfranc, 1843). К большим ампутациям 
– операции по Шопару-Пирогову (Chopard-Pirogov, 
1854), Сайму (Syme, 1842), а также выше колена [20]. 
Факторами, которые определяют высокий риск ам-
путации у больных СД, являются тяжелая инфекция, 
глубина язвенно-некротического процесса, состояние 
кровообращения. Так, при язвенных дефектах III–IV ст., 
состоянии критического снижения кровообращения, 
а также признаках глубокой и тяжелой инфекции про-
гностический риск ампутации конечности составляет 
100%, в то время как при наличии только одного из 
вышеперечисленных факторов – от 4 до 50% [23]. 
Абсолютными показаниями для проведения ампу-
тации нижней конечности являются: окклюзия маги-
стральной артерии с нарушением коллатерального 
кровотока и распространенный гнойно-некротический 
процесс, распространенная влажная гангрена любой 
локализации, полная сухая гангрена стопы, наличие 
анаэробной инфекции. К относительным показаниям 
к ампутации (при невозможности сосудистой рекон-

струкции) относят декомпенсацию коллатерального 
кровотока, наличие у пациента сепсиса и критическую 
ишемию стопы, не поддающуюся медикаментозной 
коррекции более 2 недель [19]. 

Выявлено что, наиболее частыми «первичными» 
операциями у больных СДС являются: вскрытие и 
дренирование флегмоны, хирургическая обработка 
гнойной раны (48%) и ампутация пальцев (31,5%), 
реже выполняются трансметатарсальные ампутации 
стопы (12%). Ампутации на уровне бедра и голени со-
ставляют 7 и 1,5% соответственно [9] (табл. 1).

Таблица 1
Структура «первичных» операции у больных  

с синдромом диабетической стопы

Оперативное вмешательство
Количество  

прооперированных

Вскрытие и дренирование флегмоны 70 (48%)

Ампутация пальцев 46 (31,5%)

Трансметатарсальные ампутации стопы 18 (12%)

Ампутация на уровне голени 2 (1,5%)

Ампутация на уровне бедра 10 (7%)

Флегмоны стопы относятся к 3-й степени пораже-
ния стопы по Wagner [24]. Флегмоны тыльной поверх-
ности стопы встречались в 35% случаев и делятся на 
эпи- и субфасциальные. Оперативные доступы при 
флегмоне тыла стопы производятся линейными раз-
резами в продольном направлении. Первый из них 
должен проходить через место внедрения инфекции. 
Необходимо избегать проекции тыльной артерии 
стопы, которая находится на линии, соединяющей 
середину расстояния между лодыжками и 1-й меж-
пальцевый промежуток. Субфасциальные флегмоны 
тыла стопы опасны развитием некроза сухожилий 
разгибателей. Оптимально производить разрезы «в 
обход» сухожилий, избегая проекции тыльной артерии 
стопы [22]. Кроме того, операцию при флегмоне тыла 
при СДС необходимо заканчивать тщательной не-
крэктомией. Обнаженные при этом жизнеспособные 
сухожилия должны быть тщательно укрыты мягкими 
тканями [19]. На подошвенной поверхности стопы 
флегмоны выявлены в 65% наблюдений. Среди них 
различают поверхностные (кожно-фасциальные) и 
глубочайшие (подапоневротические) срединные, 
латеральные и медиальные, также подсухожильная 
флегмоны и абсцессы (рис. 1).

Глубокая плантарная флегмона стопы является 
часто встречающимся и одним из самых тяжелых 
осложнений у больных нейропатической и нейроише-
мической формами СДС [2]. Наиболее сложной явля-
ется диагностика глубочайших флегмон подошвенной 
поверхности стопы, которые встречаются в 37% от 
всех подошвенных флегмон. Глубина расположения 
воспаления, наличия у больного нейропатии, а также 
стертая картина при использовании нестероидных 
противовоспалительных средств усложняет не только 
диагностику неотложного состояния, но приводит к 
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ошибочной, консервативной, тактике лечения. При-
чиной повторного оперативного лечения в 23% слу-
чаев являются глубочайшие флегмоны подошвенной 
поверхности стопы [10].

Для оперативного лечения глубокой флегмоны сто-
пы иногда применют разрезы Delorm или Konstantini 
которые хорошо описаны в монографии В.Ф. Войно-
Ясенецкого [3], рисунок 2. 

По Delorm разрезы проводятся в проекции лате-
ральной и медиальной фиброзной перегородок, по-
скольку позволяют произвести широкую ревизию всех 

глубоких пространств подошвы, а также выполнить 
тщательную некрэктомию, адекватно дренировать 
гнойные затеки [15]. Проекционные линии опреде-
ляются путем проведения на пятке поперечной линии 
на уровне заднего края медиальной лодыжки; она 
пройдет на 3 пальца кпереди от заднего края пят-
ки. Эта линия делится пополам, и полученная точка 
соединяется с 3-м межпальцевым промежутком. 
Получаем направление латеральной перегородки. 
Для определения медиальной перегородки делим 
пополам медиальную половину поперечной пяточной 
линии и полученную точку соединяем с 1-м межпаль-
цевым промежутком [12]. По Konstantini подошвенную 
флегмону вскрывают разрезом, идущим от середины 
линии, проходящей между задними краями лодыжек 
через подошвенную поверхность пятки к третьему 
межпальцевому промежутку. Рассекают толстую кожу, 
подкожную клетчатку, подошвенный апоневроз. Тогда 
среднюю часть апоневроза вместе с коротким сгиба-
телем пальцев оттягивают в сторону и тупым способом 
проникают до самых межкостных мышц. Удаляют гной 
и проводят ревизию пальцем. В случае необходимости 
накладывают контрапертуру. Данный оперативный до-
ступ использовался нами у пациентов с флегмонами 
подошвенной поверхности в большинстве случаев.

По данным М.И. Ахунбаева, А.П. Калишша,  
Д.С. Рафибекова [1] выполнять хирургическую об-
работку глубокой флегмоны стопы необходимо из 
косопоперечного подошвенного разреза, напомина-
ющего укороченный доступ Konstantini. Разрез для 
такого доступа начинают от головки 3-й плюсневой 
кости и заканчивают на медиальном крае стопы в 
1,5–2 см от пятки.

Довольно часто для вскрытия глубокого плантар-
ного пространства, где обычно располагается флег-
монозный процесс, используют «клюшкообразный» 
разрез (рис. 3). Он начинается на медиальной поверх-
ности стопы на 1 см дистальнее внутренней лодыжки и 
на 2 см кпереди от нее, продолжается разрез кпереди 
строго в проекции нижней поверхности плюсневой 
кости. Не доходя 2 см до линии плюснефаланговых 
сочленений, разрез поворачиваются по подошвенной 
поверхности под прямым углом кнаружи, и заканчи-
вается обычно в проекции 3–4-х плюсневых костей. 
При этом пересекают вместе с кожей и плантарным 
апоневрозом длинный и короткий сгибатели большого 
пальца, и оба общих сгибателя пальцев. Если необхо-
димо рассекают мышцу, отводящую большой палец, 
а также квадратную мышцу подошвы, в этом случае 
лигируют глубокую ветвь медиальной плантарной 
артерии [2].

При вторичной гангрене пальца выполняется его 
экзартикуляция с резекцией головки плюсневой 
кости. Если же возникает ситуация, когда остается 
неповрежденным лишь один палец, необходимо 
выполнять трансметатарсальную ампутацию стопы, 
поскольку оставление одного пальца чревато разви-
тием девиации или его полного вывиха в отдаленном 
послеоперационном периоде [22].

Рис. 1. Локализация абсцессов и флегмон на подошвенной 
поверхности стопы: 1 – флегмона в медиальном 

мышечном ложе; 2 – флегмона в латеральном мышечном 
ложе; 3 – поверхностная (кожно-фасциальная) флегмона; 

4 – глубочайшая (подсухожильная) флегмона;  
5 – глубочайшая (подапоневротическая) флегмона  

(по В.К. Гостищеву [4])

Рис. 2. Разрезы при флегмонах подошвы. Проекционные 
линии латеральной и медиальной фиброзных перегородок 

по Delorm и Konstantini
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Достаточно часто при СДС встречаются флегмоны 
пяточной области (3%) вследствие локального не-
кроза кожи и наличия глубоких трещин. Подкожная 
клетчатка в пяточной области разделена на дольки 
мощными фиброзными тяжами, расположенными 
между кожей и надкостницей пяточного бугра. По-
этому флегмона пяточной области практически 
всегда сопровождается быстрым проникновением 
гноя вглубь и остеомиелитом пяточной кости. Таким 
образом, небольшой по площади дефект мягких тка-
ней в области пятки сопровождается значительным 
разрушением пяточной кости. Некрэктомия всегда со-
провождалась плоскостной резекцией пяточной кости 
в том или ином объеме [15]. Хирургическую обработку 
флегмон, которые локализованы в пяточной области, 
выполняют поперечным горизонтальным разрезом в 
виде «шпоры», или односторонней «полушпоры» [2], 
таблица 2.

Недостатком этих методов лечения является: вы-
сокая травматичность, вероятность дополнительного 
нарушения кровоснабжения и иннервации у больных 
СД, длительный послеоперационный период с воз-
можным реинфицированием, деформация и наруше-
ние биомеханики стопы и опорной функции.

Изучение клинико-анатомических особенностей 
строения стопы, а также появление технологических 
возможностей современного хирургического ин-

струментария являются предпосылками разработки 
малоинвазивных доступов для вскрытия и санации 
глубокий подошвенных флегмон.

Таким образом, в настоящее время основным 
методом лечения гнойно-некротических осложнений 
синдрома диабетической стопы, является хирургиче-
ский, с применением высокотравматичных доступов 
и широким раскрытием раны. Одной из локализацией 
гнойных процессов стопы является глубокое подо-
швенное пространство, которое приводит к трудностям 
диагностики и неправильной тактике лечения, нередко 
увеличивая риск повторных операций, а также развитие 
гангрены стопы. Неудовлетворительные результаты ле-
чения диктуют необходимость дальнейшего изучения 
анатомо-топографических особенностей локализации 
и распространении воспалительных процессов на сто-
пе, ангиоархитектоники, а также разработки показаний 
и внедрение малоинвазивных доступов для лечения 
гнойно-некротических осложнений у больных с СДС.
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S.Ya. Ivanusa, B.V. Risman, O.A. Litvinov, A.V. Yanishevsky

Modern understanding of urgical treatment of necrotic complications of diabetic foot syndrome

Abstract. It is presented the analysis of modern local and foreign literature on the necrotic suppurative complications of 
diabetic foot. During the surgical treatment of necrotic suppurative processes for patients with diabetic foot lancing of abscess 
and phlegmons, surgical revision and drainage of foot spaces are applied. We analyzed the classification of suppurative necrotic 
complications of diabetic foot. Modern methods of surgical treatment of suppurative necrotic complications of diabetic foot are 
set out. Disadvantages of these methods: high trauma, the likelihood of additional blood supply disturbance and innervation, 
long-lasting postoperative period, long with possible re-infection, foot deformity and abnormality of its biomechanics and 
support function. The article deals with an opportunity to use endovideosurgical techniques with necrotic complications of 
diabetic foot. It is shown that at present the main treatment necrotic complications of diabetic foot syndrome is surgical, with 
high-traumatical accesses and wide open wounds. One of the localization of purulent processes of the foot is plantar deep 
space, which leads to difficulties in diagnosis and treatment of irregular tactics, often increasing the risk of reoperation, and 
gangrene of the foot. Unsatisfactory results of treatment necessitate further study of anatomic and topographic features of 
the localization and distribution of inflammatory processes on the foot, angioarchitectonics and reading development and 
introduction of minimally invasive approaches for the treatment of necrotic complications in patients with diabetic foot 
syndrome.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot, necrotic suppurative complications of diabetic foot, surgical treatment of foot 
abscess, minimally invasive techniques, foot gangrene.
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