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В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Сахарный диабет остаётся острейшей пробле-

мой, что связано с его растущей распространён-

ностью и высоким риском сосудистых осложне-

ний [1–6]. Особые трудности возникают в тех

случаях, когда формирование хронических язв

сопряжено с артериальной или венозной сосуди-

стой патологией нижних конечностей [7]. В пер-

вую очередь, это наблюдается у больных сахар-

ным диабетом, что связано с высоким риском

развития микро- и макрососудистых осложне-

ний, в частности с развитием синдрома диабети-

ческой стопы [2, 3]. Местные изменения в облас-

ти трофической язвы обусловлены рядом факто-

ров, препятствующих регенерации окружающих

рану тканей: наличием очага тканевой деструк-

ции; присутствием патогенной микрофлоры, раз-

рушающей тканевые барьеры; гипергликемией;

гиперлипопротеинемией; окислительным стрес-

сом, и как следствие — увеличением концентра-

ции свободных радикалов. Снижение кожной за-

щиты на стопе, пальцах, голенях способствует

проникновению патогенов и образованию мик-

ротромбов, что усиливает ишемию и инфекцию

[7–9]. Одним из важных этапов лечения инфек-

ционного процесса является изучение этиологи-

ческой структуры раневого субстрата, выделение

возбудителя и определение чувствительности к

тестируемым антибиотикам. Изучение этих во-

просов и явилось целью данного исследования.

Проведён анализ результатов исследования 169 штаммов микроорганизмов, полученных из раневого отделяемого от 132
больных сахарным диабетом. Среди грамположительных патогенов лидировали бактерии Staphylococcus spp. Значительно
реже высевались грамотрицательные возбудители: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa и др. Все выделенные культу-
ры были чувствительны к левофлоксацину и к моксифлоксацину и лишь Acinetobacter spp. (n=2) был интактен (in vitro) к
действию левофлоксацина. У 16 больных с диабетической стопой был применён внутриартериальный способ введения ле-
вофлоксацина (500 мг/сут) в сочетании с полиоксидонием (12 мг/сут) через порт-катетер. Во всех клинических случаях
отмечалась позитивная динамика в виде стихания воспалительного процесса, очищения раны от гнойно-некротического
субстрата и наблюдалась ранняя эпителизация раневого дефекта у больных с диабетической стопой.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая стопа, раневая инфекция, полиоксидоний, пентаглобин, левофлоксацин. 

The article analyses the results of the study of 169 strains of microorganisms obtained from wound discharge from 132 patients with
diabetes mellitus. Staphylococcus spp. bacteria held a leading place among Gram-positive pathogens. Gram-negative pathogens —
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, etc. — were found less frequently. All isolated cultures were sensitive to levofloxacin and
moxifloxacin, and only Acinetobacter spp. (n=2) remained intact (in vitro) after the use of levofloxacin. The intra-arterial route of
administration of levofloxacin (500 mg/day) in combination with polyoxidonium (12 mg/day) through a port was used in 16 patients
with diabetic foot. In all clinical cases, positive dynamics was noted: subsiding of the inflammatory process, cleansing of the wound
from a purulent-necrotic substrate, and early epithelialization of the wound was observed in patients with diabetic foot.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot, wound infection, polyoxidonium, pentaglobin, levofloxacin.
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Материал и методы
Особый интерес представляли 16 больных, находившихся

на лечении в хирургическом отделении с диагнозом диабети-

ческая стопа. Это были тяжёлые больные с гнойно-некроти-

ческими язвами, с обильным «зловонным» отделяемым, туск-

лыми грануляциями дефекта и выраженным интоксикацион-

ным синдромом (ночные боли, температура, мышечная сла-

бость, снижение тактильной чувствительности, отёки нижних

конечностей, ослабление или отсутствие периферического

пульса и др.). У этой категории больных патологический про-

цесс характеризовался агрессивным течением, выраженными

интоксикационными проявлениями в силу снижения имму-

нологической реактивности, а также обменных нарушений и

особенностей микробного пейзажа в ране, что создавало су-

щественные трудности при лечении.

Кроме того, проведено исследование патогенов раневого

биоматериала от 116 больных сахарным диабетом, находив-

шихся на лечении в отделении эндокринологии. Результаты

бактериологических исследований позволили установить, что

видовой состав микрофлоры не был однородным. Было выде-

лено 153 штамма микроорганизмов. Исследовали качествен-

ный и количественный состав микрофлоры раны с использо-

ванием стандартных микробиологических процедур. Первич-

ный посев клинического материала выполняли по Вуду, пет-

лей диаметром 2 мм на поверхность 5% кровяного агара и ряд

селективных сред (агар Эндо, желточно-солевой маннитоло-

вый агар, агар Сабуро и др.). Степень обсеменённости ранево-

го отделяемого определяли по таблице Рябинского-Родомана

по аналогии с определением бактериурии при посеве мочи.

Идентификацию изолятов проводили с помощью коммерчес-

ких тест-систем Erba Lachema (Чехия), BioMerieux (Фран-

ция). Для оценки чувствительности выделенных штаммов к

антибактериальным препаратам использовали диско-диффу-

зионный метод на агаре Mueller–Hinton.

Результаты и обсуждение
Идентифицировать возбудителя заболевания

и изучить его чувствительность к антибиотикам

удалось у 132 больных (16 — из отделения хирур-

гии и 116 — из отделения эндокринологии). Вы-

делено 169 штаммов микроорганизмов.

Как показал анализ раневого отделяемого у 16

хирургических больных, из гнойно-некротичес-

ких очагов высевался Staphylococcus aureus (n=6),

S.epidermidis (n=2), Streptococcus pyogenes (n=3),

Pseudomonas aeruginosa (n=2), Acinetobacter spp.

(n=2), Кlebsiella pneumoniae (n=1). Все выделен-

ные культуры были чувствительны к левофлокса-

цину, за исключеним двух штаммов Acinetobacter
spp., которые были резистентны к этому антиби-

отику. Микробиологический пейзаж раневого от-

деляемого этих больных представлен на рис. 1.

Наряду с изучением микробного спектра ра-

невого отделяемого у 16 хирургических больных с

диабетической стопой, было проведено исследо-

вание биоматериала из гнойно-некротической

поверхности 116 больных сахарным диабетом,

находившихся на лечении в отделении эндокри-

нологии. Результаты исследований позволили ус-

тановить, что видовой состав микрофлоры не был

однородным. Было выделено 153 штамма микро-

организмов. Основными возбудителями раневой

инфекции были грамположительные (Гр+) бак-

терии, их выделено 118 штаммов (рис. 2). Доми-

нирующими патогенами были культуры рода

Staphylococcus, которые выделялись в монокульту-

ре: S.aureus (47%), S.epidermidis (12%), S.haemolyti-
cus (10%). Культуры рода Enterococcus и

Streptococcus выделялись в 15 и 13% случаев, в том

числе S.pyogenes — в 5%. В то же время из ран вы-

делялась и грамотрицательная (Гр-) микрофлора

(n=35), представленная на рис. 3. Среди них доми-

нировали: Escherichia coli — 24% и P.aeruginosa —

20%. В 37 случаях из биоматериала выделялись ас-

социации возбудителей. Отмечался и рост грибов

рода Candida в 3% (n=5). Итак, результаты бакте-

риологического исследования микрофлоры гной-

ных ран у 116 больных сахарным диабетом

показали, что по качественному составу лидиру-

ют стафилококки (53%). На долю грамотрица-

тельных патогенов пришлось 23% случаев, с пре-

обладанием E.coli и P.aeruginosa. Проведённый

анализ микробного пейзажа у этих больных в

полной мере подтверждается данными литерату-

ры [8–12]. Наибольшую активность к выделен-

ным патогенам проявляли левофлоксацин и мок-

сифлоксацин (от 75 до 100%).

Несомненно, роль микробного фактора в раз-

витии раневой инфекции велика, однако инфек-

ционный процесс развивается при нарушении
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Рис. 1. Микроорганизмы, выделенные из раневой

поверхности диабетической стопы и их чувствитель�

ность к левофлоксацину.

S — чувствительные штаммы микроорганизмов; R — рези�
стентные.



равновесия между микробами, контаминирую-

щими рану, и защитными силами макроорганиз-

ма, что проявляется клиническими симптомами

воспаления [2, 9, 13, 14]. Многие патогены проду-

цируют гиалуронидазу, что усиливает некроз тка-

ней и способствует распространению некротиче-

ского процесса с вовлечением подкожно-жиро-

вой клетчатки, кожно-связочного аппарата и мы-

шечной ткани. Происходит тромбоз сосудов и,

как следствие, повреждаются новые участки мяг-

ких тканей. Обильное газообразование в инфи-

цированных тканях при анаэробной инфекции

обнаруживается как пальпаторно, так и рентгено-

логически. Это состояние сопровождается гипер-

термией, лейкоцитозом и требует хирургического

вмешательства с проведением некроэктомии и

назначения противоанаэробных препаратов. Ин-

фекция у больных сахарным диабетом протекает

на фоне вторичной иммунной недостаточности,

что влияет на динамику течения инфекционного

процесса и скорость закрытия раневого дефекта

[4, 11, 15, 16]. В связи с этим клинический инте-

рес представляет новое поколение отечественных

иммуномодуляторов, а именно полиоксидоний

(ПО). ПО — полимерное физиологически актив-

ное соединение, обладающее выраженной имму-

нотропностью [4, 15, 17]. In vitro доказано, что ПО

взаимодействует со всеми клетками иммунной

системы: лимфоцитами, макрофагами и др., по-

вышая их функциональную активность. При вза-

имодействии ПО с нейтрофилами происходит

усиление их способности поглощать и убивать

бактерии (И. И. Мечников, 1916) [18].

Известно, что большинство микроорганиз-

мов существуют в виде биоплёнок, прикреплён-

ных к раневой поверхности и друг к другу (сооб-

щество биоплёнок). Биоплёнки препятствуют

проникновению антибиотика в клетку, следова-

тельно, не создаются действующие концентра-

ции препарата в очаге инфекции, что является

мотивацией к внедрению новых схем и режимов,

позволяющих контролировать проявления пато-

генных свойств бактерий [19–21].

Учитывая все перечисленные факторы, нами

был применён внутриартериальный способ дли-

тельной, непрерывной инфузии левофлоксацина

(500 мг/сут) и последовательного введения изо-

ксимерабромида ПО — 12 мг/сут через постоян-

ное имплантированное устройство порт-катетер.

Антибиотик при таком способе введения тут же

поступает в системный кровоток и быстро созда-

ются максимальные концентрации левофлокса-

цина (Сmax — 5,2–6,2 мг/мл) внутри клеток, в ко-

же и мягких тканях, т.е. в очаге инфекции. Бакте-

рицидное действие препарата способствует быст-

рой эрадикации возбудителя из очага инфекции.
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Рис. 2. Грамположительные микроорганизмы,  вы�

деленные  из раневой поверхности диабетической

стопы  

Рис. 3. Грамотрицательные патогены, выделенные

из раневой поверхности диабетической стопы. 



Хорошее проникновение в ткани, макрофаги и

биологические жидкости обеспечивает высокий

уровень препарата в очаге инфекции, значитель-

но превышая значения МПК для чувствительных

видов бактерий. Левофлоксацин длительно цир-

кулирует в организме, определяется в крови более

24 ч (Т1/2 — 7,0–7,5 ч), что позволяет использовать

этот антибиотик один раз в сутки [12, 22–25]. При

назначении нами комплексной терапии, наблю-

далась тенденция к улучшению общего самочув-

ствия: нормализация температуры, исчезновение

ночных болей, отёков нижних конечностей и др.

Следует отметить, что первые очаги грануляции

появились к концу 5–7 суток лечения, и значи-

тельные позитивные сдвиги достигались к 8–10

суткам. Наряду с субъективными улучшениями,

наблюдались позитивные сдвиги в течение мест-

ного процесса. Рана очищалась от гнойно-некро-

тического содержимого, активировался процесс

грануляции и краевой эпитализации раневого де-

фекта. Отмечено, что под влиянием ПО происхо-

дит не только восстановление пониженных у

больных (n=16) уровней лимфоцитов, моноцитов

и макрофагов в крови, но и подрастание их до

нормальных значений (37–40%, 9–10%, соответ-

ственно), что свидетельствует, по-видимому, об

активации этих важнейших клеток иммунной си-

стемы и подтверждается другими авторами [4–6].

Положительная тенденция наблюдалась и со сто-

роны периферической крови: снижение лейко-

цитоза, палочкоядерных нейтрофилов и СОЭ.

Приходили к норме и биомаркеры (С-реактив-

ный белок, прокальцитонин) и др. показатели

воспаления. Ни в одном случае при использова-

нии комплексной терапии не было отмечено ни

местных, ни общих побочных реакций, связан-

ных с применением левофлоксацина и ПО. Двум

тяжёлым больным с диабетической стопой лево-

флоксацин сочетался с внутривенным введением

пентаглобина по 2,5 г два раза в неделю. Суммар-

ная доза составила — 15,0–17,5 г. Пентаглобин

хорошо переносился больными. Однако малое

количество наблюдений не позволяет более де-

тально аргументировать первые положительные

клинические результаты использования пентаг-

лобина у больных с диабетической стопой. Важ-

нейшей стратегией в борьбе с ангиопатией и не-

вропатией является профилактика. Необходимо

исключить факторы риска (курение), проводить

коррекцию гипертензии, гиперлипидемии, ги-

пергликемии. Главное условие предотвращения

поражения нижних конечностей — компенсация

сахарного диабета, которая осуществлялась инсу-

лином длительного действия — лантусом. 

Заключение
Анализ 169 штаммов, выделенных из раневого

дефекта больных сахарным диабетом, показал, что

видовой состав не был однородным. Лидирующи-

ми патогенами среди грамположительных микро-

организмов были стафилококки, среди грамотри-

цательных бактерий доминировали E.coli и

P.aeruginosa. Все штаммы микроорганизмов были

чувствительны к левофлоксацину и моксифлокса-

цину, кроме Acinetobacter sp. (n=2), которые обла-

дали резистентностью к левофлоксацину (in vitro).

Выбранная схема внутриартериального введения

левофлоксацина (500 мг/сут) и полиоксидония

(12 мг/сут) больным с диабетической стопой ока-

залась эффективной. Антибиотик хорошо прони-

кал в клетки и межклеточное пространство, что

обеспечивало высокие концентрации в очаге ин-

фекции, значительно превышая значение МПК

для чувствительных видов бактерий. Следует отме-

тить индуктивный эффект полиоксидония на кле-

точный состав макрофагального звена. Во всех

клинических наблюдениях отмечалась позитивная

динамика в виде стихания инфекционно-воспали-

тельного процесса, очищения раны от гнойно-не-

кротического субстрата, активизации процессов

эпителизации и «закрытия» раневого дефекта у

больных с диабетической стопой.
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