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Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с гнойно-некротическими осложнениями синдро-
ма диабетической стопы за счет разработки дифференцированной тактики закрытия послеоперационных
дефектов кожи.

Материал и методы. Кожная пластика выполнена у 79 пациентов, применяя способы пластики
местными тканями, свободным расщепленным аутодермотрансплантантом, комбинированным методом,
а также используя специальное устройство для наложения непрерывного шва на культю стопы.

Результаты. Способ свободной аутодермопластики у пациентов с дефектами кожи наиболее эф-
фективен. Наилучшие результаты достигнуты при закрытии кожных дефектов на тыльной и подошвен-
ной поверхностях стопы. После трансметатарсальной ампутации необходимо использовать разработан-
ное устройство для наложения непрерывного шва на рану.

Заключение. Кожная пластика дает возможность ускорить восстановление опорной функции ко-
нечности, что способствует скорейшей физической и социальной реабилитации пациентов.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, трансметатарсальная ампутация, кожная плас-
тика дефектов стопы

Objectives. To improve treatment results of the patients with pyo-necrotic complications of diabetic foot
by means of working out a differentiated tactics of the skin postoperative defects closing.

Methods. Epidermatoplasty was carried out in 79 patients using techniques of the local tissue plastics
with free spitted autodermagraft, the combined method as well as using a special device to apply a continuous
suture on the stump of the foot.

Results. The technique of the free autodermaplasty in the patients with the skin defects is the most
effective. The best results were achieved at closing skin defects on the back and plantar surface of the foot. After
the transmetatarsal amputation it is necessary to use the designed device to apply a continuous suture on the
wound.

Conclusions. Epidermatoplasty permits to speed up the restoration of the supporting function of the limb,
and this contributes to quicker physical and social rehabilitation of the patients.

Keywords: diabetic foot, transmetatarsal amputation, epidermatoplasty of the foot defects

Введение

Хирургические вмешательства по поводу
гнойно-некротических осложнений синдрома
диабетической стопы (СДС) неизбежно приво-
дят к появлению раневых дефектов мягких тка-
ней стопы различной локализации, глубины и
распространенности, что вызывает развитие раз-
личных осложнений и выполнению повторных
травматичных операций. Длительное течение,
высокая степень инвалидизации и послеопера-
ционной летальности ставят осложнения СДС в
рамки важнейшей медико-социальной проблемы,
требующей разработки инновационных методов
лечения [1, 2, 3, 4, 5]. Необходимость в выпол-
нении кожно-пластических операций на стопе у
пациентов с СДС обычно бывает связана с дли-

тельным, иногда невозможным, спонтанным за-
живлением язвенных и раневых дефектов [4, 6,
7, 8]. Одной из причин изменения тактики лече-
ния в пользу применения кожной пластики явля-
ется развитие большого количества осложнений
при самостоятельном заживлении ран, невоз-
можность полноценного пользования стопой при
наличии раневого дефекта. Улучшение резуль-
татов хирургического лечения послеоперацион-
ных дефектов стопы у пациентов с сахарным
диабетом в настоящее время связывают с пре-
дельно возможным сохранением опорной функ-
ции пораженной конечности [6, 9]. Наибольшие
сложности возникают на стопе, где особенно
остро ощущается недостаток пластического
материала для заполнения полостей, образую-
щихся после радикальной хирургической обра-
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ботки [9]. Известен способ пластики лоскута-
ми с осевым типом кровоснабжения, который
обеспечивает одномоментное замещение де-
фектов, формирующихся в результате хирурги-
ческой обработки очага остеомиелита, надеж-
но кровоснабжаемыми комплексами тканей [5,
10]. Однако скомпрометированное кровообраще-
ние, инфекционный процесс в области предпо-
лагаемой пластики, а также нейротрофические
расстройства делают маловероятным благопри-
ятный прогноз подобных оперативных пособий
[7]. В литературе описаны некоторые способы
кожно-пластических операций в пределах сто-
пы, однако показания и противопоказания к ним
не определены [3, 6, 11]. Не изучены особенно-
сти послеоперационного ведения таких пациен-
тов, нет анализа результатов лечения, не изуче-
на структура и способы лечения развившихся
ранних осложнений [2, 4, 7, 8].

Цель исследования – улучшить резуль-
таты лечения пациентов с гнойно-некротичес-
кими осложнениями синдрома диабетической
стопы за счет разработки дифференцированной
тактики закрытия послеоперационных дефектов
кожи.

Материал и методы

Из 180 пациентов с гнойно-некротическими
осложнениями СДС у 79 (44%) пациентов вы-
полняли различные виды кожно-пластических
операций.

В основной группе было 47% мужчин и 53%
женщин. По возрасту пациенты распределялись
следующим образом: до 40 лет – 5%, от 40 до
50 лет – 19%, от 60 до 70 лет – 57%, старше 70
лет – 19%. Преобладали пациенты с СД II типа
– 82,3%. Пациенты со сроком заболевания бо-
лее 5 лет составили 15%, от 5 до 10 лет – 19%,
от 10 до 15 лет и от 15 до 20 лет – по 21,0%, от
20 до 25 лет – 14%, свыше 25 лет – 10%. В 82,5%
случаев пациенты госпитализированы с деком-
пенсированным течением диабета. В 60% на-
блюдений пациенты поступали по неотложным
показаниям с тяжtлой степенью интоксикации,
требовавшей срочного выбора уровня ампута-
ции нижней конечности. У 9% пациентов сахар-
ный диабет был выявлен впервые. У пациентов
основной группы в более 90% случаев гнойно-
деструктивные изменения развивались в преде-
лах стопы. Операции «малого» объtма с сохра-
нением опорной функции стопы составили 91%
(вскрытие и дренирование флегмон, абсцессов

пальцев стопы, хирургическая обработка с не-
крэктомией, ампутация пальцев – 93,5%, ампу-
тация дистальной части стопы – 12,3%). Одно-
му пациенту потребовалось выполнение повтор-
ных оперативных вмешательств в объёме ам-
путации на уровне бедра. 12 (9%) пациентам при
поступлении были выполнены «высокие» ампу-
тации: на уровне голени (2 пациента) и бедра (10
пациентов). После первичных «высоких» ампу-
таций повторное оперативное вмешательство
выполнено в 1 случае (реампутация на уровне
бедра). Умер 1 пациент (0,8%), поступивший с
сухой гангреной стопы и декомпенсированным
сахарным диабетом в терминальной стадии хро-
нической почечной недостаточности.

Из числа пациентов, которым выполнена
пластика, большинство наблюдений составили
пациенты с нейроишемической формой СДС –
43 (54%), ишемическая форма – 14 (18%) и ней-
ропатическая форма встречалась у 22 (28%)
пациентов. У 80% пациентов раневые дефекты
развились после хирургического вмешательства,
остальных госпитализировали с дефектами тка-
ней стопы, образовавшихся на предыдущих эта-
пах лечения.

Операцией, предшествовавшей образова-
нию дефекта тканей, была ампутация одного или
нескольких пальцев – 79%, резекция костей сто-
пы по поводу остеомиелита – 15%. Плантарные
язвы и язвы культи стопы имелись у 6% паци-
ентов.

По глубине и распространенности пораже-
ния по F.W. Wagner (1981) с III степенью на-
блюдались 29 (37%) пациентов, с IV степенью
– 45 (57%), с V степенью – 5 (6%) пациентов.
Площадь раневого дефекта варьировала от 2 до
180 см2. У 17 (22%) пациентов раневые дефек-
ты располагались на подошвенной поверхнос-
ти, на тыльной поверхности стопы – у 11 (14%),
в пяточной области – у 5 (6%), у 46 (58%) де-
фект локализовался в области 1-го пальца.

В нашей практике мы в основном применя-
ли следующие виды закрытия кожных дефек-
тов в области стопы (таблица 1).

Визуальная оценка течения раневого про-
цесса (цвет кожных лоскутов, краев раны, кон-
фигурация и площадь раневого дефекта, глуби-
на раны, характер отделяемого) проводилась пе-
ред закрытием дефекта кожи.

В процессе лечения исследовали количе-
ственный и качественный состав микрофлоры
ран. Забор биоптата для бактериологического
анализа осуществляли до закрытия дефекта
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кожи. Цитологическому исследованию подвер-
гались мазки-отпечатки раневых (язвенных)
поверхностей. Качественный анализ мазков-от-
печатков заключался в определении фазы ране-
вого (язвенного) процесса по наличию клеточ-
ных элементов, микрофлоры, волокнистых струк-
тур и по их взаимоотношению.

Всем пациентам проводилось определение
напряжения кислорода в тканях перед закрыти-
ем раны, объективизируя показания для плас-
тики дефекта кожи. Использовали аппарат
ТСМ–4 (фирма Radiometer, Дания).

Для статистической обработки применяли
параметрические методы. Данные представле-
ны в виде среднего арифметического (М), стан-
дартной ошибки (m).

Результаты и обсуждение

Сроки выполнения оперативного закрытия
кожных дефектов у пациентов зависели от тя-
жести гнойно-некротических осложнений СДС,
площади поражения и компенсации сахарного
диабета (таблица 2).

Оперативное восстановление кожного по-
крова после операций проводили, используя рас-
щепленные перфорированные трансплантаты.
Данный вид закрытия кожного дефекта приме-
нялся у 22 пациентов. Коэффициент перфорации
составлял от 1:2 до 1:4, в зависимости от пло-
щади гранулирующей поверхности (рис. 1 а, см.
цв. вкладыш).

Результат операции считали удовлетвори-
тельным, когда достигалось полное приживле-

ние трансплантата (рис. 1 б, см. цв. вкладыш),
неудовлетворительным – в случае расплавле-
ния трансплантата, требующего повторного зак-
рытия дефекта. При площади приживления 91–
100% результат оценивали как полное прижив-
ление, при 51–90% – как частичное приживле-
ние и менее 50% – не приживление трансплан-
тата.

Изучая обсемененность раны перед плас-
тикой, нами выявлено снижение КОЕ<2,3104/
г у всех пациентов. На фоне проводимого лече-
ния в фазе воспаления в обеих группах пациен-
тов отмечали положительную динамику в цито-
логической картине, но в разные временные ин-
тервалы. Это проявлялось в смене дегенератив-
но-воспалительного типа цитограммы на воспа-
лительно-регенераторный, характеризующийся
уменьшением количества нейтрофилов, увели-
чением количества макрофагов, появлением от-
дельных фибробластов.

Анализ результатов аутодермопластики рас-
щепленным лоскутом показал, что полное при-
живление трансплантатов произошло в 18 (79,4%)
случаев, у 1 (6%) пациента приживление было
частичным и у 3 (13,6%) пациентов трансплан-
таты лизировались. Наилучшие результаты до-
стигнуты у пациентов с кожными дефектами на
тыльной поверхности стопы (n=11), в 10 (90%)
случаях наступило полное приживление. В об-
ласти голеностопного сустава и ахиллового су-
хожилия (n=5) данный показатель был ниже, при-
живление произошло у 4 (78%) пациентов, что
связано, вероятно, с неадекватной иммобилиза-
цией сустава. У пациентов с дефектами кожи

Таблица 1
Виды закрытия кожных дефектов у пациентов с гнойно-некротическими

осложнениями синдрома диабетической стопы
Вид операции Число больных % 
Свободная кожная аутодермопластика пластика расщепленным лоскутом 22 28 
Пластика местными тканями 34 43 
Наложения непрерывного шва на рану с использованием  
оригинального специального устройства 18 23 

Комбинированная кожная пластика 5 6 
Всего 79 100 
 

Таблица 2

Группы  
Сроки закрытия кожных дефектов после операции (сут.) 

Подошвенная 
поверхность (n=17) 

Тыльная  
поверхность (n=11) 

Области голеностопного сустава 
и ахиллового сухожилия (n=5) 

Зона I пальца 
(n=46) 

Wagner III 22±3 15±3 17±3 15±2 
Wagner VI 31±4 29±2 25±4 17±4 
Wagner V 39±5 28±4 29±4 16±5 
 

Сроки выполнения оперативного закрытия кожных дефектов после
некрэктомий и вскрытий, (M±m)
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на подошвенной поверхности (n=17) полного при-
живления аутодермотрансплантанта удалось
достичь у 15 (90%) пациентов.

Восстановление кожных дефектов методом
свободной кожной аутодермопластики расщеп-
ленным лоскутом является оптимальным из-за
отсутствия натяжения краев ран, вторичных
«карманов» и образованием подкожных гема-
том, а также хорошим функциональным резуль-
татом и быстрым заживлением донорской зоны.

При оценке ближайших результатов прове-
дения пластики ран местными тканями зажив-
ление первичным натяжением отмечено у 30 из
34 пациентов (88%). В раннем послеоперацион-
ном периоде осложнения встречались у 4 (12%)
пациентов. Они протекали в виде нагноения раны
и с расхождением ее краев 3(8,8%). Краевой не-
кроз кожи отмечен у 1 (2,9%) пациента. В слу-
чае формирования некроза для более быстрого
его отторжения проводили некрэктомию с при-
менением ультразвуковой кавитации, назначали
препараты, улучшающие микроциркуляцию. В
результате осложнений образовывались раны
площадью от 1 до 35 см2. У 2 пациентов пона-
добилось наложение ранних вторичных швов, у
2 других повторных операций не потребовалось
(таблица 3).

Невозможность соединения краев ран боль-
ших размеров привело к разработке и примене-
нию устройства (рис. 2). Патент на изобрете-
ние № 2302830 от 20.07.07. [12].

Нить с помощью хирургической иглы про-
водится через мягкие ткани с обеих сторон
раны. По углам раны, в местах выхода концов
нити, подводится каркасное устройство, к кото-
рому крепятся концы нити. При натяжении нити
за счет удлинения каркаса с помощью винта
происходит дозированное сближение краев раны.
Предложенный способ позволяет успешно ле-
чить обширные раны путем раннего и постепен-
ного сближения их краев до появления рубцо-
вых изменений в мягких тканях. Постепенное

натяжение мягких тканей в зоне раны, особен-
но кожи, предотвращает часто возникающие
краевые некрозы в местах наложения узловых
швов. Дозированное, управляемое закрытие
раны создает благоприятные условия, до пол-
ного закрытия ее, а также дает возможность
проводить местные лечебные мероприятия, на-
правленные на очищение раны от некротичес-
ких тканей, профилактику и подавление инфек-
ции. Способ может применяться для наложения
первичных, первично – отсроченных, ранних и
поздних вторичных швов при выполнении опе-
ративных вмешательств (рис. 3, см. цв. вкла-
дыш). Данный способ был нами применен у 18
(23%) пациентов в лечение ран культи стопы.

У 2 (11%) пациентов выявлено нагноение
раны, что потребовало уменьшения натяжения
нити устройства и выполнения ультразвуковой
кавитации из ограниченного доступа в ране, с
проведением этапной хирургической обработки.

Комбинированную технику закрытия кожно-
го дефекта применяли в 5 (6%) случаях при по-
ражении нескольких анатомических областей
нижней конечности. Она заключалась в комби-

Таблица 3
Структура осложнений после закрытия кожных дефектов у пациентов

с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы

Рис. 2. Схема устройства для наложения
непрерывного шва на рану.
1 – каркас; 2 – подвижные бранши; 3 – фиксаторы
концов шовной нити; 4 – стержень с резьбой;
5 – опорная площадка.

Вид операции (n=79) Осложнения 
Нагноение Некроз Лизис 

Пластика местными тканями (n=34) 3 (8,8%) 1 (2,9%) – 
Свободная кожная аутодермопластика (n=22) 1 (4,5%) – 3 (13,6%) 
Комбинированная кожная пластика (n=5) – – – 
Наложения непрерывного шва на рану с использованием 
оригинального специального устройства (n=18) 2 (11%) – – 

Всего –10 (13%) 6 (7,6%) 1 (1,3%) 3 (3,8%) 
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нации пластики местными тканями основного
дефекта, с одномоментным закрытием расщеп-
ленным кожным трансплантатом оставшегося
дефекта (рис. 4, см. цв. вкладыш). Данный ва-
риант закрытия дефектов кожи применялся при
отсутствии критической ишемии (транскутан-
ный показатель напряжения кислорода в около-
раневой зоне более 35 мм рт. ст.), наличия ана-
томо-фукциональной возможности, т.е. доста-
точности пластического материала, отсутствия
натяжения краев раны.

 Использование комбинированного метода
закрытия обширных дефектов кожи у пациен-
тов с гнойно-некротическими осложнениями
синдрома диабетической стопы не привело к
осложнениям в послеоперационном периоде.

Летальных исходов после кожно-пластичес-
ких вмешательств не наблюдалось. При оценке
отдаленных результатов у 42 (53,2%) пациентов
в сроки от 3 месяцев до 3 лет отмечено полное
или частичное восстановление опорной функции
стопы. Однако у 4 (5,1%) пациентов, которым
выполнена операция по закрытию кожного де-
фекта на стопе, возникла язва в области после-
операционного рубца, рецидив язвы на подошвен-
ной поверхности выявлен у 10 (12,6%) опериро-
ванных. У 12 (15,2%) пациентов выявлен остео-
миелит плюсневых костей. У всех оперирован-
ных удалось избежать «высокой» ампутации
конечности.

Следует отметить, что после закрытия де-
фекта кожи на подошвенной поверхности функ-
циональные результаты зависят от коррекции
ортопедических деформаций стопы и компенса-
ции нагрузки на скомпрометированную зону.

Таким образом, лечение кожных дефектов
стоп, развившихся в результате тяжелых гной-
но-некротических поражений на фоне синдрома
диабетической стопы, при транскутанном напря-
жении кислорода в околораневой зоне 35 мм
рт.ст. и выше, микробной обсеменности ране-
вой поверхности КОЕ<104/г, необходимо завер-
шить закрытием дефекта методом свободной
аутодермопластика расщепленным трансплан-
татом. Наилучшие результаты пластики достиг-
нуты у пациентов на подошвенной и тыльной
поверхности. При формировании культы стопы
после трансметатарсальной ампутации необхо-
димо использовать устройство для наложения
непрерывного шва. При обширных площадях
дефекта кожи с вовлечением в процесс несколь-
ких анатомических зон стопы и голени, дефици-
те тканей, можно использовать комбинирован-

ный способ замещения кожного дефекта с пла-
стикой местными тканями и дополненной сво-
бодной аутодермопластикой расщепленным
трансплантатом.

Выводы

1. Cпособ свободной аутодермопластики у
пациентов с дефектами кожи наиболее эффек-
тивен. На тыльной и подошвенной поверхности
стопы приживление достигнуто в 90% случаев,
в области голеностопного сустава и ахиллова
сухожилия данный показатель составил 78%.

2. После трансметатарсальной ампутации,
при формирования культи, необходимо исполь-
зовать разработанное устройство.

3. Кожная пластика в более короткие сроки
дает возможность восстановить опорную фун-
кцию конечности, что способствует скорейшей
физической и социальной реабилитации больного.
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Рис. 1 (к статье М.И. Кугаева с соавт.). Морфометрия соединительной ткани в головке ПЖ 
при ХП при увеличении ×100, окраска гематоксилином и эозином (а - микропрепарат головки 
ПЖ: 1 - фиброзная ткань, 2 – экзокринная ткань поджелудочной железы, б – выделена и 
определена площадь фиброзной ткани)

а б

Рис. 1 (к статье Б.В. Рисмана). 
Пациент К., 77 лет. Синдром 
диабетической стопы, 
нейроишемическая форма: 
а – свободная аутодермопластика 
культи (15 сутки), б – результат 
свободной аутодермопластики 
культи стопы (35 сутки)

Рис. 3 .  
Пациентка В., 51 г. Синдром 
диабетической стопы, 
нейроишемическая форма. 
Трансметатарсальная ампутация 
стопы: а – устройство для 
наложения непрерывного шва на 
рану, б – результаты лечения с 
использованием устройства для 
наложения непрерывного шва на 
рану

(к статье Б.В. Рисмана)

а

а

б

б

Рис. 4  
Пациентка Б., 57 лет. Синдром 
диабетической стопы, 
нейроишемическая форма: 
а – комбинированная пластика 
дефекта кожи пяточной области и 
задней поверхности голени, 
б – результат лечения (49-е сутки)

(к статье Б.В. Рисмана).

а б



71

Новости хирургии  Том 19* №2 *2011

Адрес для корреспонденции

10. Levin, M. Management of the Diabetic Foot:
Preventing Amputation / M. Levin // South Med. J. –
2002. – Vol. 95, N 1. – P. 10-20.
11. Земляной, А. Б. Обоснование и варианты тактики
комплексного хирургического лечения гнойно-некро-
тических форм «диабетической стопы» / А. Б. Земля-
ной, А. А. Пальцин, А. М. Светухин // Хирургия. –
1999. – № 10. – С. 44-48.
12. Усовершенствование способов и аппаратуры, при-
меняемых в учебном процессе, медико-биологичес-
ких исследованиях и клинической практике: cб. изоб-

194044, Российская Федерация,
г. Санкт-Петербург, ул. Лебедева, д. 6,
Военно-медицинская академия
им. С.М. Кирова, кафедра общей хирургии,
тел. раб: 8-921-748-23-29,
e-mail:bobdoc@inbox.ru,
Рисман Б.В.

Поступила 3.02.2011 г.

ретений и рационализаторских предложений. – СПб.,
2004. – Вып. 35. – С. 41.

ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ !

ШЕСТОЙ РОССИЙСКИЙ СИМПОЗИУМ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
СЪЕЗД ОБЩЕСТВА БАРИАТРИЧЕСКИХ ХИРУРГОВ

г.Калининград 30 июня - 2 июля 2011 г.

Тематика докладов:

· Сравнительная оценка эффективности различных бариатрических операций при ожирении и
сахарном диабете II типа.

· Новые мини-инвазивные технологии при лечении ожирения.

· Повторные и этапные бариатрические операции.

· Бариатрические операции у подростков и лиц пожилого возраста.

· Тактика лечения «трудных» пациентов, вопросы предоперационной подготовки.

· Технические аспекты бариатрических операций (принимаются видеоматериалы).

· Ошибки, опасности и осложнения в бариатрической хирургии.

· Применение внутрижелудочных баллонов.

· Качество жизни оперированных пациентов.

· Мультидисциплинарный подход к лечению ожирения и сахарного диабета II типа.

Место проведения
Гостиничный комплекс «Турист» в г. Калининграде

Регистрационный взнос за участие в симпозиуме составляет 3000 рублей, для членов
Общества бариатрических хирургов (по состоянию на 2010 год)  2000 рублей, включая ежегодный
взнос за 2011 год. Оплата на месте при регистрации.

Справки в Москве:
Тел. (495) 433-84-89. Моб. 8-916-172-38-19 Факс: (495) 305-22-09 (для Ю.И.Яшкова)
E-mail: yu.yashkov@mtu-net.ru

Дополнительная информация: http://www.bareo.ru/kaliningrad


