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различных специалистов за результат лечения 
пациента, представленные в рекомендациях 
Американского общества по инфекционным 
заболеваниям (IDSA) пересмотра 2012 года. 
Рекомендации сравниваются с предыдущей 
версией от 2007 года и с ситуацией, реально 
существующей в нашей стране. 
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Инфекционные осложнения при синдроме 
диабетической стопы остаются значимой меди-
цинской, социальной и экономической пробле-
мой. И, по-прежнему, результатом этих ослож-
нений является высокий риск ампутации конеч-
ности. В данной публикации рассматриваются 
клиническая диагностика инфекции диабети-
ческой стопы, сложные вопросы диагностики 
остеомиелита, вопросы амбулаторного и стаци-
онарного лечения пациентов, ответственности 
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с сахарным диабетом (СН) [8–10]. При оценке 
местного статуса необходимо выявлять класси-
ческие признаки воспаления: гиперемия, гипер-
термия, отёк, боль, нарушение функции. Однако 
нужно обратить внимание и на дополнительные 
признаки: характер экссудата, состояние грану-
ляционной ткани, состояние краёв раны, запах 
из раны (СН) [11–14]. Особое внимание сле-
дует уделять ранам с положительным probe-to-
bone тестом (при зондировании раны стерильным 
инструментом в глубине раны определяется кост-
ная ткань) [15–18]. 

Факторы, наличие которых повышает вероят-
ность инфекции диабетической стопы (СН) [8, 
19–21]:

• положительный probe-to-bone тест;
• язва на стопе существует более 30 дней;
• рецидив язвы;
• травматическая этиология язвы;
• наличие заболевания периферических арте-

рий;
• язва после перенесенной ампутации на стопе;
• выраженное снижение чувствительности на 

стопе;
• почечная недостаточность;
• пациент часто ходит босиком.
Комментарий. В отечественной практи-

ке известны все приведенные выше факторы. 
Единственной проблемой в раннем выявлении инфек-
ций диабетической стопы остаётся отсутствие 
рекомендаций, обязывающих терапевтов, эндокри-
нологов и хирургов осматривать стопы пациентов 
с сахарным диабетом во время любого их визита к 
врачу, а также недостаточно высокая медицинская 
культура населения. Значительная часть хирур-
гов считает тест probe-to-bone необязательным и 
опасным для распространения инфекции в глубокие 
ткани, и в любом случае больше доверяет рент-
генологической интерпретации. Хотя проведённый 
хирургом тест является отличным скринингом, 

Вступление

Инфицированные формы синдрома диабети-
ческой стопы являются распространённой клини-
ческой проблемой [1–3]. При ранней диагностике 
и надлежащем подходе к лечению прогноз для 
жизни пациента и для сохранения конечности 
остаётся благоприятным [4–7]. Однако существу-
ет большое число общих и частных вопросов, на 
которые не дают ответа основные клинические 
руководства.

Американское общество по инфекционным 
заболеваниям (IDSA) в 2007 году опубликовало 
руководство по диагностике и лечению инфекций 
диабетической стопы. В 2012 г., через пять лет 
после выхода вышеупомянутого документа, в связи 
с накоплением существенного объема результатов 
новых исследований, была опубликована обнов-
ленная версия руководства. Для оценки данных 
каждого исследования, положенного в основу реко-
мендаций, использовалась шкала GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation), приведенная в табл. 1. 

В настоящей публикации отражены наиболее 
сложные вопросы тактики ведения пациентов, про-
анализированы наиболее распространённые ошиб-
ки диагностики и лечения инфекций диабетиче-
ской стопы. Рекомендации по ведению пациентов с 
инфекциями диабетической стопы даны с коммен-
тариями, учитывающими существующую в нашей 
стране реальную практику.

Основные рекомендации по диагностике и 
лечению инфекций диабетической стопы 
(с комментариями)

Диагностика инфекций  
диабетической стопы

Инфекционный процесс следует подозревать 
при наличии любой раны на стопе у пациента 

Таблица 1. Критерии доказательности (GRADE)

Уровень рекомендации и степень доказательности Условное обозначение

Строгая рекомендация, высокий уровень доказательности СВ

Строгая рекомендация, средний уровень доказательности СС

Строгая рекомендация, низкий уровень доказательности СН

Строгая рекомендация, очень низкий уровень доказательности СО

Нестрогая рекомендация, высокий уровень доказательности НВ

Нестрогая рекомендация, средний уровень доказательности НС

Нестрогая рекомендация, низкий уровень доказательности НН

Нестрогая рекомендация, очень низкий уровень доказательности НО
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ческая классификация, классификация Wagner, в 
отдельных клиниках – классификация Техасского 
университета. В неспециализированных стацио-
нарах используют простое клиническое описание 
инфекции стопы без указания особенностей, свя-
занных с сахарным диабетом. Например: флегмона 
тыла стопы; эритематозная форма рожи; хро-
нический остеомиелит I плюсневой кости и т.п. 
Отсутствие единой классификации затрудняет 
анализ отечественных данных и препятствует 
интеграции новых подходов к лечению этой патоло-
гии в России. Рекомендаций по безоговорочному при-
нятию классификаций IDSA и PEDIS для российских 
специалистов также нет.

Объективная оценка пациента с инфекцией 
диабетической стопы

Рекомендуется оценивать пациента на трёх уров-
нях. Первый – состояние пациента в целом, второй 
– состояние поражённой конечности, третий – 
состояние раны (СН) [1, 22, 24]. Диагноз инфекции 
должен основываться на наличии, по крайней мере, 
двух классических симптомов воспаления. Затем 
необходимо классифицировать инфекцию по глу-
бине и распространённости процесса и признакам 
системного воспалительного ответа. 

Поражённая конечность оценивается по следу-
ющим параметрам: артериальный кровоток (СС), 
венозная недостаточность, нейропатия и наруше-
ния биомеханики (СН) [25, 26].

Местно выполняется туалет раны или хирур-
гическая обработка с удалением некротической 
ткани, гиперкератоза (СН) [25, 27–29].

Комментарий. Данный подход соответствует 
практике, принятой в РФ.

позволяющим предвидеть тяжёлое поражение тка-
ней стопы, когда на рентгенограмме их ещё не будет.

Классификация инфекций  
диабетической стопы

Для классификации инфекций диабетической 
стопы рекомендуется использовать подход, пред-
ложенный международной рабочей группой по диа-
бетической стопе при ВОЗ. Классификации PEDIS 
и IDSA (табл. 2) наилучшим образом отражают все 
аспекты инфекций стоп при сахарном диабете [22, 
23].

Классификация PEDIS описывает изменения 
кровотока на нижней конечности – P (perfusion), 

размер дефекта тканей стопы – Е (extent/size), глу-
бину поражения анатомических слоёв стопы – D 
(depth/tissue loss), степень развития инфекции – I 
(infection) и утрату чувствительности – S (sensa-
tion). Таким образом, классификация охватывает 
все патогенетические моменты синдрома диабети-
ческой стопы и предлагает выражение подробного 
описания патологии в ёмкой форме. Добавление 
индексов к буквам даёт детальное описание каж-
дого клинического случая. Например, утрата или 
сохранение чувствительности на стопе описывает-
ся двумя состояниями, а развитие инфекции имеет 
4 степени.

Другие классификации имеют существенные 
ограничения при использовании (СН).

Комментарий. В российской клинической прак-
тике ни одна из многих классификаций синдро-
ма диабетической стопы не стала доминирующей. 
Системы IDSA и PEDIS применяются в России 
только в специализированных отделениях диабети-
ческой стопы и в научно-исследовательской работе. 
На практике активно используется патогенети-

Таблица 2. Классификация инфекций диабетической стопы (IDSA)

Степень тяжести 
инфекции Клинические проявления

Неинфицированная рана Язвенный дефект без признаков воспаления

Легкая Наличие двух и более признаков воспаления (гнойное отделяемое, гиперемия, боль, 
отек) с минимальным вовлечением в инфекционный процесс кожи/подкожной клет-
чатки (до 2 см) вокруг язвенного дефекта, поверхностная язва при отсутствии местных 
осложнений и системных признаков инфекции

Средняя Инфекционное поражение у пациентов со стабильным общим состоянием и метабо-
лическим статусом, но имеющим один или более местных признаков инфекции, таких 
как глубокая язва с выраженным целлюлитом (>2 см) и лимфангитом, абсцесс мягких 
тканей стопы, остеомиелит, гангрена стопы на фоне хронической ишемии нижней 
конечности

Тяжелая Инфекционное поражение стопы у пациентов с признаками общей интоксикации 
(лихорадка, озноб, тахикардия, спутанность сознания, артериальная гипотония) на 
фоне декомпенсации сахарного диабета (тяжелая гипергликемия, ацидоз) и выражен-
ной ишемии стопы
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Комментарий. В связи с дефицитом специ-
алистов по лечению инфекций диабетической стопы 
большая часть пациентов в России попадает на 
стационарное лечение в хирургические отделения, 
где не происходит дифференцировки пациентов по 
тяжести и форме инфекции. Это приводит, в том 
числе, к росту резистентности микроорганизмов 
у этой сложной популяции больных и увеличению 
затрат на лечение. Стандарт лечения синдрома 
диабетической стопы позволяет проводить тера-
пию до 28 дней. Выписываясь из клиники, пациент 
иногда попадает к ещё менее осведомлённому специ-
алисту на амбулаторном этапе, что приводит к 
высокому риску рецидива инфекции.

Получение образца  
для микробиологического  
исследования

Для ран без клинических признаков инфициро-
вания получать образец для микробиологического 
исследования не рекомендуется (СН). Для кли-
нически инфицированных ран необходимо полу-
чить образец для микробиологического исследо-
вания до назначения антибактериальной терапии 
(выбор антибиотиков производится на основании 
результатов микробиологического исследования). 
Допускается назначение антибиотикотерапии 
инфекций диабетической стопы лёгкой степени без 
данных микробиологического исследования, если 
пациент ранее не получал антибиотики (СН) [34, 
36–38]. 

Материал для исследования должен представ-
лять собой образец глубоких тканей, получен-
ный методом биопсии или выскабливания язвы, 
выполненными после хирургической обработки. 
Рекомендуется отказаться от взятия поверхност-
ных образцов, отпечатков, тампонов и взятия мате-
риала без хирургической обработки, так как это 
приводит к значительному ухудшению результатов 
диагностики инфекций (СС) [16, 30, 40–42]. 

Комментарий. В настоящее время данные реко-
мендации активно внедряются в клиническую прак-
тику в РФ.

Выбор режима  
антибактериальной терапии

Раны без клинических признаков инфекции не 
требуют антибактериальной терапии (СН). Для 
остальных случаев антибактериальная терапия 
должна сочетаться с надлежащей хирургической 
обработкой раны (СН) [21, 29, 43, 44]. 

Рекомендуется выбрать антибактериальный 
препарат, исходя из тяжести инфекции и предпо-
лагаемой микробной этиологии.

Специалисты, ответственные за лечение 
пациента с инфекцией диабетической 
стопы

Наилучшим образом с лечением инфекций диа-
бетической стопы справляется мультидисципли-
нарная команда специалистов (СС). Ведущую роль 
в этой команде может играть хирург, специали-
зирующийся на данной проблеме (СН) [29–32]. 
Участники команды должны пройти обучение по 
особенностям хирургической обработки ран на 
стопе и выполнению различных процедур с паци-
ентами, страдающими сахарным диабетом (СН). 
Во всех случаях подозрения/выявления ишемии 
нижних конечностей пациент должен быть прокон-
сультирован сосудистым хирургом с целью выбора 
метода реваскуляризации (СН) [26, 33]. К лечению 
могут быть привлечены специалисты по разгрузке 
стопы, подбору специальных ортопедических изде-
лий (СН). Врачи, не имеющие возможности создать 
команду специалистов на месте, могут воспользо-
ваться для консультаций технологиями телемеди-
цины (СН) [22, 30, 31].

Комментарий. Большая часть пациентов с диа-
бетической стопой в РФ получают лечение в неспе-
циализированных амбулаториях и стационарах. 
Пациенту достаётся конкретный лечащий врач, 
чаще всего хирург с опытом работы в гнойной хирур-
гии, который, привлекая к лечению консультантов, 
пытается на практике реализовать мультидисци-
плинарный подход. Успех в организации такого под-
хода зависит от возможностей конкретного лечеб-
ного учреждения.

Госпитализация и выписка пациентов 
с инфекциями диабетической стопы

Все пациенты с тяжёлой инфекцией и инфек-
цией средней степени тяжести на фоне заболе-
вания периферических артерий, а также паци-
енты, не способные в силу различных причин 
придерживаться рекомендаций по амбулаторно-
му лечению, должны быть госпитализированы. 
Пациенты, не попадающие под данные критерии, 
могут быть госпитализированы при отсутствии 
улучшения после амбулаторного лечения (СН) 
[8, 9, 31, 34]. 

Пациент может быть выписан в стабильном 
состоянии, если не нуждается в срочном хирурги-
ческом вмешательстве, компенсирован по уров-
ню гликемии и способен выполнять рекомендации 
лечения на амбулаторном этапе. Такие рекоменда-
ции должны включать дату контрольного визита, 
схему антибактериальной терапии, разгрузку стопы 
и уход за раной (СН) [25, 28, 35].
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Визуализация при инфекциях 
диабетической стопы

Всем пациентам с впервые возникшей инфекци-
ей диабетической стопы рекомендована рентгено-
графия поражённой стопы с целью выявления при-
знаков инфекции глубоких тканей, костных анома-
лий, газа и инородных тел (СС). В ситуациях, когда 
имеются признаки инфекции глубоких тканей или 
неясно, имеется ли в конкретном случае остеомие-
лит, рекомендовано МРТ стопы (СС). Если МРТ 
недоступно или противопоказано, для уточнения 
диагноза можно использовать радионуклидное ска-
нирование или другие доступные диагностические 
тесты (НН) [50, 51].

Комментарий. Рентгенография стопы в 2 про-
екциях является стандартной скрининговой проце-
дурой для пациентов в России. Другие приведенные 
методы используются значительно реже.

Остеомиелит стопы у пациентов  
с сахарным диабетом

Следует постоянно помнить, что остеомиелит 
может явиться следствием любой инфицированной 
язвы на стопе, в особенности при больших размерах 
язвы, при инфекции глубоких мягких тканей стопы 
и в зонах стопы, где костные структуры близко при-
лежат к коже (СС). Всем пациентам нужно выпол-
нять зондирование ран/язв (probe-to-bone test), так 
как это помогает заподозрить остеомиелит (СС) 
[30, 52–55]. Ренгтенография стопы является отно-
сительно низкочувствительным исследованием с 
невысокой специфичностью по отношению к осте-
омиелиту стопы у пациента с сахарным диабетом. 
Для улучшения диагностики рекомендуется ана-
лизировать серию всех имеющихся рентгенограмм 
пациента, повторить исследование, если это необ-
ходимо (НН). МРТ стопы рекомендуется для диа-
гностики остеомиелита, но это не означает, что диа-
гноз не может быть выставлен без этого исследова-
ния (СН) [56]. Из других дополнительных методов 
диагностики остеомиелита преимущество остаётся 
за радионуклидным сканированием (НС) [51].

Окончательным способом диагностики является 
комбинация данных микробиологического иссле-
дования костной ткани и гистологических данных 
(СС). В случае выполнения хирургической обра-
ботки костей стопы или операции по поводу осте-
омиелита необходимо выполнять гистологическое 
исследование костной ткани и отправлять образец 
в микробиологическую лабораторию (СН). Для 
пациентов, которым не планируется выполнять 
такую хирургическую обработку, рекомендуется 
диагностическая костная биопсия, особенно в слу-

Для инфекций лёгкой и средней степени тяже-
сти у пациентов, не получавших недавно антибио-
тики, необходимо выбрать препарат, действующий 
на грамположительные кокки (СН).

Для большинства тяжёлых инфекций до полу-
чения результатов микробиологического исследо-
вания следует выбрать стартовую терапию препара-
тами широкого спектра действия (СН).

Эмпирическая терапия препаратами, активны-
ми в отношении P. aeruginosa, не является необхо-
димой, если нет факторов риска данной инфекции 
(СН).

Решение о выборе препарата, активного в отно-
шении MRSA, принимается для: пациентов, недав-
но перенесших эту инфекцию; пациентов стацио-
наров, где MRSA превалирует над другими микро-
организмами; пациентов с инфекциями тяжёлой 
степени (НН).

Выбор режима антибактериальной терапии 
основывается не только на данных о полученном 
штамме и его чувствительности к антибиотикам, но 
также и на клиническом ответе на эмпирическую 
терапию (СН) [41, 45–47]. 

Для всех тяжёлых и части инфекций средней 
степени тяжести антибиотик назначается парен-
терально (НН). С парентерального пути введения 
препарат переводится на пероральный, если паци-
ент стабилизируется, и такой перевод позволяют 
сделать полученные при биопсии микробиологи-
ческие данные. В большинстве случаев инфекций 
средней тяжести и лёгких инфекций можно назна-
чить пероральную антибактериальную терапию. 
Местная терапия без системной антибактериальной 
терапии может быть рекомендована для некоторых 
инфекций лёгкой степени тяжести (СС) [40, 44].

Антибактериальная терапия продолжается до 
тех пор, пока сохраняются признаки инфекции 
(НН). Начальная терапия для инфекций, затраги-
вающих мягкие ткани, продолжается 1–2 недели 
при лёгких инфекциях, 2–3 недели – при средне-
тяжёлых (НН) [34, 36, 48, 49].

Комментарий. Рекомендации в целом отра-
жают российскую практику. Единственной суще-
ственной проблемой является частое назначение 
антибиотика при отсутствии признаков инфекции 
и необоснованно долгие курсы терапии в некоторых 
случаях. Также в России преобладающим остаёт-
ся внутримышечный путь введения препаратов, 
который в условиях макроангиопатии, ожирения 
и других проблем пациентов с сахарным диабетом 
является неадекватным.
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Комментарий. Особенностью лечения синдрома 
диабетической стопы в России является недоступ-
ность во многих центрах методов рентгенэндо-
васкулярной хирургии. При инфекции в сочетании 
с ишемией часто единственным методом лечения 
остаётся ампутация.

Уход за раной

Пациенты с инфекцией диабетической стопы 
требуют надлежащего ухода за ранами/язвами стоп 
[21, 43, 44, 65–67].

При обработке, удалении гиперкератоза, натоп-
тышей и мозолей (СС) приоритет остаётся у хирур-
гических методов (острым путём) удаления (СН), а 
механические, химические и другие методы могут 
применяться в отдельных клинических ситуациях 
(НН).

Необходима разгрузка поражённой конечности 
с перераспределением давления из зон с чрезмер-
ной опорной нагрузкой на всю площадь стопы; 
устранение патологической биомеханики стопы. 
Особенно важно это для пациентов с плантарной 
локализацией язв. Для них следует уменьшить 
давление, в том числе обусловленное повязками, 
обувью и др. (СВ).

Выбор перевязочного материала основывается 
на влажном заживлении раны, но должен обеспе-
чивать контроль (абсорбцию) экссудата. Важно 
выбирать перевязочный материал с учётом размера, 
глубины и стадии раневого процесса (СН).

Не рекомендуется использовать местные 
формы антибиотиков для лечения большинства 
ран с отсутствием клинических признаков инфи-
цирования. Нет данных о наличии адъювантной 
терапии с доказанным эффектом, которая способ-
ствовала бы разрешению инфекции диабетической 
стопы. Однако появляется всё больше информа-
ции о положительном влиянии некоторых методов 
терапии в особых клинических ситуациях: био-
инженерные эквиваленты кожи (НС), факторы 
роста (НС), гипербарическая оксигенация (СС), 
терапия ран отрицательным давлением (НН) [5, 
12, 29, 57, 68]. 

Комментарий. Рекомендации в целом соот-
ветствуют российским подходам к лечению. Осо-
бенностью России является широкое распро-
странение различных местных форм препаратов 
(мазей и растворов), которые могут неправильно 
применяться пациентом на дому. К сожалению, 
современные перевязочные средства неравномерно 
доступны для хирургов, занимающихся данной про-
блемой.

чаях неадекватного предыдущего забора материала 
и неэффективности эмпирической антибактериаль-
ной терапии (НН) [57–59]. 

Когда радикальное вмешательство выполняется 
таким образом, что не остаётся инфицированных 
тканей на стопе, то антибактериальная терапия 
продолжается после операции только небольшой 
период времени (2-5 дней) (НН). Если на стопе 
остаётся нежизнеспособная костная ткань или 
сохраняется персистирующая инфекция, антибак-
териальная терапия продолжается более 4 недель 
(НН) [1, 57, 60, 61].

Влияние дополнительных факторов (гиперба-
рическая оксигенация, фактор роста, вакуум-ассо-
циированных устройств, личинок мух) на лечение 
остеомиелита стопы при сахарном диабете не под-
тверждено (НН) [62, 63].

Комментарий. У отечественных хирургов тра-
диционно очень серьёзное отношение к остеомиели-
ту стопы при сахарном диабете. Плохие результа-
ты консервативного лечения вынуждают в большом 
числе случаев выполнять ампутации в пределах 
стопы. Но значительную часть этих неблагоприят-
ных результатов можно избежать, если проводить 
костную биопсию с микробиологическим исследова-
нием. В отдельных лечебных центрах существует 
переоценка дополнительных методов лечения, но, 
как правило, речь не идёт о методах, перечисленных 
выше.

Хирургическое лечение инфекций 
диабетической стопы

Пациенты с инфекцией средней и тяжёлой 
степени тяжести должны быть проконсультиро-
ваны хирургом (НН). Экстренное хирургическое 
вмешательство рекомендуется при обнаружении 
инфекции с формированием абсцесса (флегмоны), 
выявлении газа в тканях стопы, признаков некро-
тического фасциита. Срочное хирургическое вме-
шательство показано при инфекции, вовлекающей 
кости и суставы, при наличии нежизнеспособных 
тканей (СН) [1, 29, 57, 64, 65]. 

При клинической картине ишемии конечности 
необходимо как можно раньше привлечь к лечению 
ангиохирурга (СС). 

Большинство хирургов могут обеспечить адек-
ватную хирургическую обработку, вскрытие и дре-
нирование инфекционных процессов на стопе. Но в 
отношении инфекций диабетической стопы суще-
ствуют более высокие требования и рекомендуется 
привлекать хирургов, обладающих дополнитель-
ным опытом именно в этой области и глубоки-
ми знаниями анатомии стопы и реконструктивной 
хирургии (СН).
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Российские специалисты по лечению диабе-
тической стопы за последние годы провели ряд 
крупных конференций с международным участием, 
на которых были сформулированы рекомендации, 
подобные рекомендациям IDSA. Особенно бурное 
развитие происходит в сфере коррекции ишемии 
при сочетании инфекции и заболевания перифе-
рических артерий. Население крупных городов 
имеет возможность получать специализированную 
помощь в кабинетах и отделениях «Диабетическая 
стопа», где на практике применяются все совре-
менные подходы. Если принципы в приведенных 
рекомендациях по диагностике и лечению инфек-
ций диабетической стопы найдут широкое практи-
ческое применение, то можно ожидать улучшения 
результатов лечения пациентов данной группы и 
снижение числа ампутаций конечностей. 

Заключение

Рекомендации IDSA 2012 года описыва-
ют большинство моментов, ассоциированных с 
инфекциями диабетической стопы. Более под-
робно эту информацию можно изучить по адресу 
www.idsociety.org.

В сравнении с предыдущим изданием рекомен-
даций произошли следующие изменения: более 
чётко сформулирована тактика при остеомиелите 
стопы, приведены критерии госпитализации, указа-
но на важность раннего подключения ангиохирурга 
к лечению; значительно меньшее внимание уделено 
нейропатии; приведены данные по эффективно-
сти некоторых дополнительных способов лечения. 
Следует признать, что несмотря на отсутствие рево-
люционных изменений в новых рекомендациях, 
налицо эволюция представлений о ведении пациен-
тов с инфекциями диабетической стопы. 
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