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Язвы диабетической стопы (ЯДС) являются распространенным осложнением сахарного диабета (СД), что явля-
ется причиной повышения заболеваемости и смертности населения, а также существенного увеличения расходов 
на здравоохранение.  

Цель исследования – провести анализ литературы и представить основные и дополнительные способы ле-
чения ЯДС, применяемые на сегодняшний день. 

Материалы и методы. Был проведен анализ  литературы, индексируемой в базах данных Web of Science, 
Medline, Cinahl, Embase, ScienceDirect, PsycINFO,Web of knowledge, поисковой системе Google Scholar за период 
с 2018 по 2022 гг. Критерии включения: полнотекстовые публикации, исследования высокого методологического 
уровня. Критерии исключения: тезисы, авторефераты, диссертации, доклады. 

Результаты исследования. Были обобщены и представлены в данной работе основные и дополнительные 
подходы к лечению ЯДС, а также указаны их преимущества и недостатки. 

Заключение. К основным способам можно отнести первичную обработку раны (дебридмент), разгрузку по-
раженной зоны, наложение повязки, антибактериальную терапию, контроль и поддержку уровня глюкозы крови, 
реваскуляризирующие вмешательства. Дополнительно применяют кислородную терапию, факторы роста, терапию 
отрицательным давлением, физиотерапевтические и другие методы лечения. Учитывая преимущества и недостат-
ки того или иного способа лечения, необходим комплексный и разнонаправленный подход к ведению пациентов 
с ЯДС. 
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Сахарный диабет (СД) – это патология, по-
ражающая миллионы людей во всем мире, и его 
глобальная распространенность быстро возросла 
за последние тридцать лет. Ожидается, что эта 
тенденция и дальше продолжит свой рост с ны-
нешних 5,1% до 7,7% в 2030 году [1]. 

Одним из самых распространенных ослож-
нений СД является появление язв диабетиче-
ской стопы (ЯДС). Согласно международной фе-
дерации диабета, риск развития язв на стопах 
у человека с СД составляет около 25%. Распро-
страненность данной патологии среди населе-
ния той или иной страны варьирует от 4 до 10%. 
Риск ампутации у людей с СД в 10-30 раз выше 
по сравнению с населением в целом, и ежегодно 
один миллион людей с диабетом подвергается 
ампутации нижних конечностей. Большинству 
ампутаций конечностей (85%) предшествует 
изъязвление стопы, а смертность после ампута-
ции составляет 15-40% через 1 год и 39-80% через 
5 лет [2]. 

При правильном лечении у больных сахар-
ным диабетом в большинстве случаев (60-80%) 
язвы имеют положительную динамику зажив-
ления, от 10% до 15% этих язв остаются актив-

ными, а от 5% до 24% приводят к ампутации ко-
нечности примерно через 6-18 месяцев [3]. 

У 40% пациентов с ЯДС после лечения в те-
чение одного года наблюдается рецидивирова-
ние данного заболевания, почти 60% имеют ре-
цидив в течение трех-пяти лет [3]. 

 
МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ЯДС 

 
В зависимости от патогенеза ЯДС делят 

на невропатические, ишемические или нейро-
ишемические. Невропатические язвы стопы ча-
сто возникают на подошвенной поверхности 
стопы в областях с высоким давлением, напри-
мер, в проекции головок плюсневых костей сто-
пы. На их долю приходится более 50% язв диа-
бетической стопы, и они часто безболезненны. 
Ишемические или нейроишемические язвы 
чаще встречаются на кончиках пальцев ног или 
боковой границе стопы [4]. 

ЯДС имеют сложный патогенез развития. 
Основными факторами являются диабетическая 
невропатия и заболевания периферических ар-
терий (ЗПА), при этом травма является пуско-
вым механизмом в возникновении ЯДС [5].  
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Диабетическая невропатия. Повышение 
уровня глюкозы крови инициирует окислитель-
ный стресс на нервных клетках, приводит к воз-
никновению нейропатии, в результате чего по-
ражаются нервные волокна чувствительного, 
двигательного и автономного типа. Нарушение 
целостности двигательных нейронов мышц 
стопы может привести к дисбалансу сгибателей 
и разгибателей, анатомическим деформациям, 
изъязвлениям кожи. Повреждение вегетативных 
нервов нарушает функции потовых желез, кожа 
стопы становится менее влажной, что приводит 
к трещинам эпидермиса и разрушению кожи. 
Из-за снижения периферической чувствитель-
ности больные могут не замечать имеющиеся 
язвы стопы [5].  

Избыточное количество глюкозы крови при-
водит к изменениям в периферических артериях 
стопы. Дисфункция эндотелиальных клеток яв-
ляется важнейшим признаком нарушения мик-
роциркуляции, так как приводит к снижению 
вазодилататоров, в частности синтеза оксида 
азота. Уровень тромбоксана А2 в плазме повы-
шается с последующей стойкой вазоконстрик-
цией и гиперкоагуляцией плазмы, что приводит 
к повышенному риску ишемии и изъязвления. 
В эндотелии отмечаются изменения пролифе-
рации эндотелиальных клеток, утолщение ба-
зальной мембраны, повышение вязкости крови, 
изменение микрососудистого тонуса, пролифе-
рация гладкомышечных клеток, снижение ан-
тиоксидантной способности и снижение ло-
кального ангиогенеза [6]. 

Сосудистые заболевания. Заболевания пери-
ферических сосудов чаще встречаются у боль-
ных сахарным диабетом, чем у людей без диа-
бета. В 1990 году Фрамингемское исследование 
показало, что у женщин с диабетом вероятность 
отсутствия пульса на ногах в 1,5 раза выше, чем 
у женщин без диабета. Впоследствии исследо-
вание диабетической стопы показало, что от 18% 
до 39% пациентов с ЯДС имели признаки забо-
левания артерий. Хотя ишемия, вызванная за-
болеванием артерий, является основной причи-
ной сосудистых заболеваний, опосредующих 
изъязвление, более поздние данные свидетель-
ствуют, что как венозная недостаточность, так и 
микрососудистые изменения являются важны-
ми факторами [5]. 

Артериальная ишемия. Диабет является из-
вестным фактором риска развития ЗПА, поэто-
му неудивительно, что ишемия влияет на раз-
витие ЯДС. Ишемия, приводящая к ЯДС, чаще 
всего вызывается атеросклеротической окклю-
зией большеберцовых артерий. Кроме того, ар-
териальная сосудистая сеть пациентов с диабе-
том недостаточно обеспечивает коллатеральное 
кровообращение вокруг дистальной глубокой 

артерии бедра или коленей, что приводит 
к уменьшению поступления кислорода, пита-
тельных веществ и антибиотиков к дистальным 
отделам нижних конечностей. Пациенты с са-
харным диабетом с меньшей вероятностью бу-
дут испытывать боль от хромоты, вторичной по 
отношению к их невропатии, что может приве-
сти к прогрессированию ишемии [6]. 

Венозная недостаточность. Диабет обычно 
ассоциируется с хронической венозной недоста-
точностью, но вызывает ли недостаточность 
изъязвление стопы, окончательно неизвестно. 
Исследования показали, что у пациентов с диа-
бетом наблюдаются изменения венозной гемо-
динамики, которые могут способствовать воз-
никновению отеков, что приводит к сокраще-
нию времени наполнения вен, потере арте-
риовенозной реакции и повышению венозного 
давления, что свидетельствует о том, что отек 
при диабете возникает из-за повышенного ар-
териального давления, которое передается в ве-
нозную систему. Кроме того, сообщалось о ме-
диальном утолщении мелких вен у больных са-
харным диабетом, что позволяет предположить, 
что имеющиеся микрососудистые венозные из-
менения также могут способствовать этому 
процессу. Таким образом, венозная гемодина-
мика и микрососудистые изменения связаны 
с отеком, который способствует образованию 
ЯДС [7]. 

Микрососудистые изменения. Диабет также 
вызывает изменения в микроциркуляторном 
русле, которые нарушают работу артерий, вен и 
капилляров и влияют на заживление ран. 
Структурные микрососудистые изменения, воз-
никающие при диабете, включают утолщение 
базальной мембраны капилляров, уменьшение 
размера просвета капилляров и дегенерацию 
перицитов, что ухудшает расширение и суже-
ние сосудов. Некоторые из этих эффектов могут 
быть обусловлены повышением уровня эндоте-
лина 1 и экспрессией ADAMS-15 у больных са-
харным диабетом. Такие факторы экспрессиру-
ются на эндотелии и, вероятно, способствуют 
ухудшению артериально-венозных соединений 
и стимуляции эндотелиальных клеток и воспа-
ления. Кроме того, у пациентов с ЯДС эти мик-
рососудистые изменения могут нарушать нор-
мальный транспорт через стенку капилляров и 
способствовать локальному разрушению крове-
носных сосудов и воспалению, что приводит 
к развитию ЯДС и ухудшает заживление ран [6]. 

 
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 

 
Стандартная терапия включает в себя кон-

троль и поддержку уровня глюкозы крови, пер-
вичную обработку раны (дебридмент), разгрузку 



Человек и его здоровье. 2022;25(1) / Humans and their Health. 2022;25(1) 

37 

пораженной зоны, наложение повязки, антибак-
териальную терапию. При отсутствии должного 
эффекта прибегают к адъювантным методам 
лечения [8]. 

 
Контроль и поддержка уровня глюкозы крови 
Рекомендуется оптимизировать уровень 

глюкозы в крови для улучшения заживления 
ран. Кокрейновский обзор (обновление IWGDF 
2019 г.), оценивающий влияние целевых показа-
телей уровня глюкозы крови при сахарном диа-
бете 2 типа, показал, что адекватный контроль 
гликемии позволил снизить риск ампутации 
нижних конечностей на 35% [9]. 

 
Первичная обработка раны 

Обработка раны играет важную роль в борь-
бе с раневой инфекцией, поскольку девитализи-
рованные ткани являются местом скопления 
бактерий, действуют как физический барьер для 
антибиотиков и ограничивают иммунный ответ, 
направленный на борьбу с инфекцией. Суще-
ствуют основные виды обработки раны: хирур-
гическая, аутолитическая, ферментативная, ме-
ханическая и биологическая некрэктомия [10]. 

Хирургическая обработка раны подразуме-
вает удаление всей некротической и девитали-
зированной ткани «острым путем», что способ-
ствует образованию грануляций и реэпителиза-
ции. Является быстрой и эффективной и позво-
ляет удалять большие объемы гиперкератоза и 
омертвевших тканей [11]. 

Аутолитическая обработка. Этот метод 
включает использование повязок, которые  
обеспечивают влажную среду в ране, чтобы за-
щитные механизмы хозяина (нейтрофилы,  
макрофаги) очищали девитализированную 
ткань с помощью собственных ферментов орга-
низма [10].  

Обработка раны с помощью гидрогелей. 
Гидрогели – это специализированные повязки, 
изготовленные из нерастворимых полимеров, 
которые связывают относительно большой объ-
ем воды. Механизм действия гидрогелевых по-
вязок заключается в облегчении заживления ран 
путем аутолитической обработки. Аутолитиче-
ская обработка использует собственные фермен-
ты организма и влагу для регидратации, смяг-
чения и частичного переваривания девитализи-
рованных тканей. Для этого требуется влажная, 
хорошо васкуляризованная рана, чтобы создать 
оптимальные условия для протеолитических 
ферментов, разрушающих некротическую ткань. 
Аутолиз является высокоселективным, протека-
ет без повреждения окружающей кожи [12]. 

Ферментативная обработка осуществляется 
с помощью различных ферментативных аген-
тов, способных удалять некротический и шелу-

шащийся материал, не повреждая здоровые 
ткани [13].  

Коллагенолитические ферменты (коллагена-
зы). Коллагеназы специфически расщепляют 
коллаген, который является основным компо-
нентом кожи. Их роль особенно важна во время 
восстановления поврежденной кожи при за-
живлении ран. В здоровой ткани макрофаги и 
фибробласты секретируют коллагеназу в месте 
повреждения ткани и способствуют заживлению 
ран путем удаления некротической ткани. При 
хронических ранах, как это наблюдается при 
ЯДС, секреция и активность эндогенных колла-
геназ нарушаются, что приводит к недостаточ-
ному удалению некротической ткани. Процесс, 
посредством которого коллагеназа удаляет тка-
ни, представляет собой ферментативную обра-
ботку. Бактериальная коллагеназа обладает уни-
кальной способностью разрушать коллаген че-
ловека. Имеющиеся данные свидетельствуют 
о том, что механизм действия клостридиальной 
коллагеназы заключается в стимулировании 
миграции кератиноцитов. Кроме того, пептид-
ные фрагменты стимулируют пролиферацию и 
миграцию кератиноцитов и фибробластов, тем 
самым способствуя заживлению ран. Мазь 
с клостридиальной коллагеназой (CCO) является 
наиболее распространенным средством, исполь-
зуемым для ферментативной обработки, содер-
жит коллагеназы семейства металлопептидаз и 
получена из Clostridium histolyticum. Однако 
мазь не получила широкого распространения 
при лечении ЯДС, что может быть связано 
с длительным временем, необходимым для эф-
фективной санации [12]. 

Ферментативная обработка является дорого-
стоящей и требует навыков для ее применения. 
Она показана специально для нейроишемиче-
ских и ишемических язв, поскольку хирургиче-
ская обработка может быть чрезвычайно болез-
ненной [11]. 

Биологическая некрэктомия. Этот тип обра-
ботки был разработан в последние годы с ис-
пользованием стерильных личинок мясных мух 
вида Lucilia sericata. Лечение раны личинками 
снижает бактериальную нагрузку, разрушает 
внеклеточный матрикс, способствует миграции 
фибробластов и улучшает перфузию кожи, сти-
мулирует развитие грануляционной ткани. Ли-
чиночная терапия подходит для лечения инфи-
цированных язв, язв с обильным экссудатом и 
сухих гангренозных участков [14]. 

Механическая обработка. Гидрохирургия 
представляет собой форму механической обра-
ботки, в которой используется поток стерильно-
го физиологического раствора под высоким 
давлением, направленным в раневой  
дефект [14]. 
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Не существует достаточно доказательств, 
подтверждающих преимущество в использова-
нии какого-то определенного метода. Хирурги-
ческая обработка ран остается предпочтитель-
ным способом санации ЯДС [15]. 

 
Разгрузка пораженной зоны 

Разгрузка пораженной области является 
непременным условием для заживления по-
дошвенных язв. Существуют различные методы 
разгрузки. Наиболее эффективным методом 
разгрузки, который является золотым стандар-
том, является индивидуальная разгрузочная по-
вязка Total‐Contact Cast (TCC). Изготавливается 
из гипса или быстротвердеющих стеклопласти-
ковых литых материалов, имеет относительно 
низкую стоимость. Показана для эффективной 
разгрузки язв, расположенных на передней или 
средней части стопы. TCC противопоказана при 
язвах, расположенных на задней части стопы. 
Тяжелая ишемия стопы, глубокий абсцесс, 
остеомиелит и кожные заболевания также яв-
ляются абсолютными противопоказаниями 
к использованию TCC. Слепота, атаксия, ожире-
ние и периодически возникающие отеки, обыч-
но у пациентов с терминальной стадией почеч-
ной недостаточности, являются относительны-
ми противопоказаниями к применению TCC. 
При инфицированных язвах или язвах с выра-
женной экссудацией, требующих частой смены 
повязки, не следует применять TCC (если толь-
ко под областью язвы не сделано отверстие для 
осмотра и регулярной смены повязки). Пробле-
мы, связанные с использованием TCC, не явля-
ются редкостью, включают ссадины кожи, 
обычно на голени или пальцах ног, и связаны 
с плохо подобранной TCC [16]. 

Существуют специальные съемные приспо-
собления Removable Cast Walkers (RCW), разра-
ботанные для людей с диабетической стопой. 
Они имеют легкие, прочные полужесткие боко-
вые стенки, которые помогают поддерживать 
конечность, обеспечивая при этом полную за-
щиту кожи. Подошва имеет качающийся тип, 
что позволяет эффективно разгрузить перед-
нюю часть стопы во время стояния и ходьбы. 
Основание стопы широкое, и в нем достаточно 
места для перевязочного материала. Преимуще-
ства RCW заключаются в том, что для их приме-
нения не требуется специальной подготовки, 
легко снимаются для обработки и перевязки ра-
ны. Кроме того, они могут использоваться паци-
ентами с тяжелыми заболеваниями перифери-
ческих артерий нижних конечностей и/или 
с гнойными заболеваниями стоп [17]. 

Полуботинки. Доступные в настоящее время 
разгрузочные полуботинки не подходят для за-
живления язв. Существуют полуботинки 

для разгрузки либо передней части стопы, либо 
задней части стопы. Они в меньшей степени 
облегчают давление на пораженный участок 
стопы, чем литые ботинки, и их используют 
редко. В них трудно ходить, они часто вызыва-
ют боль в противоположной конечности, и па-
циенты с нестабильностью осанки не могут их 
использовать. Полуботинки показаны пациен-
там, которые не переносят другие разгрузочные 
устройства [16]. 

Лечебная обувь. Лечебная обувь и стельки яв-
ляются альтернативными методами лечения 
ран, расположенных на передней части стопы, 
особенно изготовленные на заказ. Они могут 
снизить давление в месте изъязвления 
на 40-50%. Показаны пациентам, которые не пе-
реносят другие разгрузочные устройства [17].  

Другие методы разгрузки. Постоянное ис-
пользование костылей может помочь при раз-
грузке ран, расположенных в передней или 
средней части стопы. Использование инвалид-
ной коляски является очень эффективным ме-
тодом разгрузки, особенно если имеются боль-
шие раны или раны на пятке, а другие методы 
разгрузки не показаны. У многих пациентов 
с активными или рецидивирующими язвами 
язвы полностью заживали после обязательного 
длительного постельного режима по другим 
медицинским показаниям (например, после 
операции по поводу перелома бедра) [18]. 

 
Местные перевязочные средства 

ЯДС разнообразны, поэтому нет универ-
сальной повязки, которая бы подходила для 
всех типов ран. Основная цель повязки – созда-
ние влажной среды, способствующей грануля-
ции, аутолитическим процессам, ангиогенезу. 
Также она должна подходить для удаления из-
быточного количества раневого экссудата. Су-
ществуют разные типы перевязочных средств, 
каждый из которых имеет свои преимущества и 
недостатки [19]. 

Марля. Преимущества: низкая стоимость, до-
ступность, подходит для гангренозных ран. Не-
достатки: прилипает к раневому ложу и может 
вызвать кровотечение при удалении; не создает 
влажную среду; имеет ограниченную поглоща-
ющую способность; обеспечивает слабую защи-
ту от бактериального загрязнения; волокна мо-
гут быть включены в раневую ткань [19]. 

Пленки. Преимущества: полупроницаемы, 
(возможно проводить осмотр раны), прочные, 
образуют бактериальный барьер, требуют  заме-
ны каждые 4-5 дней. Недостатки: используются 
только при плоских или поверхностных ранах; 
у некоторых пациентов возможно возникнове-
ние аллергии на клей в повязке [20]. 
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Губки. Преимущества: подходят для язв 
с низким или высоким объемом экссудата, 
обеспечивают теплоизоляцию. Недостатки: впи-
тывающая способность различных материалов 
в процессе использования может меняться; не-
достаточная доказательная база, подтверждаю-
щая их эффективность [19]. 

Гидрогели. Преимущества: эффективны, уни-
версальны и просты в использовании; избира-
тельно действуют на проблемный участок, 
без повреждения окружающей здоровой ткани; 
способствуют аутолизу и заживлению раны; 
уменьшают риск заражения; хорошо удаляют 
слизь и некротическую ткань из ран. Недостат-
ки: не подходят для нейроишемических язв, при 
которых выделяется минимальное количество 
экссудата [20].  

Гидроколлоиды. Преимущества: безопасны, 
обладают избирательным действием; хорошо 
подходят для некротических поражений с уме-
ренным содержанием экссудата; могут исполь-
зоваться с обувью; клейкая поверхность предот-
вращает скольжение; не требуют ежедневной 
смены повязки; недорогие. Недостатки:  
могут способствовать развитию анаэробной ин-
фекции [21]. 

Альгинаты. Преимущества: являются хоро-
шими абсорбентами экссудатов; могут исполь-
зоваться при инфицированных язвах; некоторые 
обладают кровоостанавливающими свойствами. 
Недостатки: не подходят для нейроишемиче-
ских язв, при которых выделяется минимальное 
количество экссудата; могут травмировать ране-
вое ложе; могут высохнуть и образовать пробку 
в раневом ложе; требуется тщательное удаление 
с использованием большого количества физио-
логического раствора [21]. 

Повязки с антимикробными свойствами  
(Сорбакт). Преимущества: быстро и эффективно 
связывают раневые бактерии; поддерживают 
естественный процесс заживления ран; не вы-
зывают развития бактериальной резистентно-
сти; показаны для инфицированных или сильно 
загрязненных язв с рыхлым основанием. Недо-
статки: высокая стоимость, недостаточная дока-
зательная база [21]. 

Повязки с медом. Преимущества: обладают 
противовоспалительными и бактерицидными 
свойствами; уменьшают образование активных 
форм кислорода; ферментативная обработка; 
обладают регенераторными свойствами; пока-
заны при всех типах язв, кроме гангренозной. 
Недостатки: повязки подходят только для по-
верхностных язв, недостаточная доказательная 
база [22]. 

Повязки с активированным углем. Преиму-
щества: бактерицидная активность; уменьшают 
неприятный запах; показаны при инфициро-

ванных и сильно загрязненных язвах. Недостат-
ки: высокая стоимость; при большом объеме 
экссудата может потребоваться вторичная пере-
вязка; при язвах с небольшим количеством экс-
судата рекомендуется накладывать парафино-
вую повязку на раневую поверхность 
для предотвращения сухости [19]. 

Микрофибра. Преимущества: высокая по-
глощающая способность; используются во 
влажной среде; поглощают и удерживают мик-
роорганизмы. Недостатки: дорогие; мало пуб-
ликаций, подтверждающих эффективность [20]. 

Повязка с октасульфатом сахарозы. Пре-
имущества: эффективна при лечении нейро-
ишемических язв. Недостатки: высокая стои-
мость; нет доказанной эффективности при 
невропатии; неэффективна при лечении инфи-
цированных язв; подходит для язв только с низ-
кой и умеренной  экссудацией [20]. 

Показания к применению повязки в зависи-
мости от состояния раны:  

1) здоровая гранулезная ткань – пленка, 
гидроколлоид, губка при наличии экссудата;  

2) рыхлое основание, экссудат – альгинат, 
губка, микрофибра, Сорбакт; 3) рыхлое основа-
ние, некроз – гидрогели; 

4) рыхлое основание, выраженный инфек-
ционный процесс – альгинаты, Сорбакт, повяз-
ки с активным углем, медом или серебром;  

5) сухая гангрена – повязка со спиртовым 
раствором или повидон-йодом;  

6) нейроишемические язвы – повязка с окта-
сульфатом сахарозы. 

Доступен широкий спектр типов повязок, и 
некоторые из них в настоящее время изучаются. 
В настоящее время недостаточно данных, чтобы 
рекомендовать какой-либо конкретный тип по-
вязки [23]. 

 
Антибактериальная терапия 

Раневая инфекция является предиктором 
длительного заживления ран и ампутации 
нижних конечностей. Своевременное распозна-
вание инфекции и адекватная антибактериаль-
ная терапия диабетической стопы позволят сни-
зить данные риски. И, наоборот, необоснован-
ное лечение антибиотиками связано с рядом 
побочных эффектов, включая устойчивость 
к антибактериальным препаратам [24].  

Рекомендовано начать антибактериальную 
терапию при наличии признаков воспалитель-
ного процесса (боль, эритема, локальное повы-
шение температуры, отек) и/или при появлении 
гноя. Перед началом курса антибактериальной 
терапии необходимо провести микробиологиче-
ское исследование раны для определения чув-
ствительности возбудителей к лекарственным 
препаратам. Антибактериальная терапия долж-
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на быть направлена на аэробные грамположи-
тельные кокки при инфекциях легкой и средней 
степени тяжести. Тяжелые инфекции следует 
лечить антибиотиками широкого спектра дей-
ствия. Рекомендуется проводить 1-2-недельный 
курс антибиотиков при легких инфекциях и 
2-3 недельный при инфекциях средней и тяже-
лой степени тяжести. После устранения клини-
ческих признаков инфекционного процесса ан-
тибиотики необходимо отменить [25]. 

Легкая инфекция диабетической стопы: 
флуклоксациллин или при аллергии на пени-
циллин, кларитромицин, эритромицин или 
доксициклин. 

Умеренная или тяжелая инфекция диабети-
ческой стопы: флуклоксациллин с гентамици-
ном и/или метронидазолом; ко-амоксиклав 
с гентамицином или без него; ко-тримоксазол 
(при аллергии на пенициллин) с гентамицином 
и/или метронидазолом; цефтриаксон с метро-
нидазолом [25]. 

При наличии синегнойной палочки по ре-
зультатам микробиологического исследования: 
пиперациллин с тазобактамом; клиндамицин с 
ципрофлоксацином и/или гентамицином. При 
подозрении на MRSA: ванкомицин, тейкопла-
нин, линезолид [24]. 

 
Реваскуляризирующие вмешательства 

Пациентам с ЯДС при гемодинамически 
значимых стенозах и/или окклюзии артерий 
нижних конечностей необходимо проводить 
баллонную ангиопластику со стентированием 
или без [26].  

 
Адъювантные способы лечения 

При отсутствии эффекта на фоне проведения 
стандартной терапии необходимо использовать 
дополнительные способы лечения. К наиболее 
распространенным адъювантным способам ле-
чения можно отнести: биоинженерные замени-
тели кожи, энергетическую терапию, терапию 
отрицательным давлением, гипербарическую 
оксигенотерапию, факторы роста, терапию ство-
ловыми клетками [27]. 

 
Биоинженерные заменители кожи 

В настоящее время разработано множество 
заменителей кожи. Они подразделяются на мат-
рицы, содержащие аллогенные клетки, матрицы 
с аутологичными клетками и матрицы без кле-
ток. Матрицы, содержащие клетки, состоят из 
фибробластов, кератиноцитов и других живых 
клеток. Бесклеточные матрицы не содержат кле-
ток, но служат каркасом внеклеточного матрик-
са для поддержки миграции фибробластов и ре-
васкуляризации [28]. 

Матрицы, содержащие аллогенные клетки. 
В эту группу входят Аплиграф (Apligraf) и 
Дермаграфт (Dermagraft). Аплиграф – это алло-
генный двухслойный культивированный экви-
валент кожи, полученный из крайней плоти но-
ворожденных. Механизм действия: действует 
как эпидермальный слой, содержащий керати-
ноциты и дермальный слой, содержащий фиб-
робласты. Отличается от кожи человека тем, что 
в нем нет кровеносных сосудов, волосяных фол-
ликулов, потовых желез. Дермаграфт – это 
криоконсервированный заменитель кожи, по-
лученный из фибробластов кожи крайней плоти 
новорожденных, которые культивируются 
in vitro в биоабсорбируемую сетку. Клетки фиб-
робластов остаются метаболически активными 
после имплантации, секретируют факторы роста 
коллагена кожи человека, матричные белки и 
цитокины, образующие заменитель кожи [29]. 

Матрицы, содержащие аутологичные клетки. 
В эту группу входят Hyalograft 3D, Laserskin and 
TranCell. Они разработаны из клеток, взятых 
при биопсии кожи у самих пациентов. TranCell 
представляет собой полимер медицинского 
класса, содержащий 20% карбоновой кислоты, 
которая позволяет кератиноцитам прикреплять-
ся и размножаться [29].  

Ацеллюлярный дермальный матрикс (АДМ) 
используется в течение нескольких лет для за-
живления ран, восстановления тканей. Внекле-
точный матрикс играет важную роль в заживле-
нии ран, поскольку обеспечивает структурную 
поддержку при регенерации поврежденной 
ткани. Донорская кожа, которая децеллюляризо-
вана, сохраняет биологически активные веществ 
и действует как каркас для повторного заселе-
ния клеток хозяина. Считается, что он благо-
приятствует заживлению ран, способствуя вас-
куляризации и обеспечивая барьер для бакте-
рий, и влажную среду раны, что увеличивает 
регенерацию клеток. GraftJacket – это алло-
трансплантат, изготовленный из донорской ко-
жи человека, который служит каркасом для кле-
точного и сосудистого роста в ранах [30]. 

Согласно Кокрановскому обзору биоинже-
нерные заменители кожи, применяемые для 
лечения ЯДС, показали положительные резуль-
таты в заживлении ран по сравнению только со 
стандартным лечением. Существующей доказа-
тельной базы недостаточно для определения 
того, какой из биоинженерных заменителей ко-
жи является лучшим [31]. 

 
Энергетическая терапия 

Электрическая стимуляция. Электростиму-
ляция ускоряет ангиогенез, синтез коллагена и 
миграцию кератиноцитов [32].  
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Ударно-волновая терапия. Считается, что экс-
тракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ESWT) стимулирует заживление ран, способ-
ствуя ангиогенезу, ускоряет иммунный ответ и 
пролиферацию фибробластов [32]. 

Электромагнитная терапия стимулирует и 
активирует физиологическое заживление 
за счет факторов, которые уменьшают окисли-
тельный стресс и воспаление, а также усилива-
ют пролиферацию клеток, ответственных за вос-
становление тканей [33]. 

Лазерная терапия способствует уменьшению 
воспаления, стимуляции ангиогенеза и выра-
ботке компонентов внеклеточного матрикса, 
обладает антибактериальным эффектом [34]. 

Фототерапия вызывает фотохимические ре-
акции, которые приводят к быстрому росту ме-
таболической активности и росту клеток, вазо-
дилатации и ангиогенезу [34]. 

 
Терапия отрицательным давлением (ТОД) 
ТОД является новым методом лечения язв 

диабетической стопы. При данном способе ле-
чения используется субатмосферное давление, 
создаваемое насосом, который соединен с эла-
стичной оболочкой из пенопласта с открытыми 
ячейками, покрытой клеевой пленкой для под-
держания закрытой среды, также соединен 
с контейнером для сбора раневых выделений и 
экссудата. Оптимальное субатмосферное давле-
ние для заживления ран составляет приблизи-
тельно 125 мм рт. ст. [35].  

Экспериментальные данные свидетельству-
ют о том, что ТОД улучшает кровоток, умень-
шает отек тканей и удаляет экссудат, провоспа-
лительные цитокины и бактерии из области ра-
ны. Эти физиологические изменения способ-
ствуют развитию влажной раневой среды и мо-
гут увеличить скорость деления клеток и обра-
зования грануляционной ткани [36].  

Эта терапия противопоказана пациентам 
с активной кровоточащей язвой. Следует также 
соблюдать осторожность у пациентов, получа-
ющих антикоагулянтную терапию, поскольку 
существует риск кровотечений. В настоящее 
время ТОД показана при сложных ранах диабе-
тической стопы [35]. 

 
Гипербарическая оксигенотерапия (ГБО) 

Имеются убедительные доказательства того, 
что фибробласты, эндотелиальные клетки и ке-
ратиноциты размножаются с более высокой 
скоростью в среде, богатой кислородом. Более 
того, лейкоциты наиболее эффективно убивают 
бактерии, когда их снабжают кислородом. Кис-
лород в высоких концентрациях может ускорить 
заживление ран при диабете. Лечение гиперба-
рической оксигенотерапией заключается в пе-

риодическом введении 100% кислорода. Он до-
ставляется в камеру, где абсолютное давление 
повышается до 2-3 атм. Это длится от одного до 
двух часов. Полный курс обычно включает 
30-40 таких сеансов. Этот метод обычно может 
быть реализован в многоместных камерах, где 
пациент дышит 100% кислородом через маску 
для лица [37]. 

 
Факторы роста 

Одним из дополнительных направлений 
в лечении ЯДС является использование факто-
ров роста. В настоящее время в большей степени 
изучены: фактор роста тромбоцитов (PDGF), ос-
новной фактор роста фибробластов (bFGF), фак-
тор роста эндотелия сосудов (VEGF), эпи-
дермальный фактор роста (EGF) [38]. 

Фактор роста тромбоцитов (PDGF) стимули-
рует заживление ран и способствует образова-
нию грануляционной ткани. При повреждении 
тканей высвобождение PDGF стимулирует дви-
жение макрофагов и фибробластов к месту по-
вреждения. Это также важно при формировании 
грануляционной ткани. Считается, что его дей-
ствие стимулирует фибробласты вокруг раны 
к размножению и миграции в область раны. 
Фибробласты участвуют в формировании вне-
клеточного матрикса, который активирует клет-
ки, образующие грануляционную ткань, и, сле-
довательно, заживление раны [39]. 

Основной фактор роста фибробластов (bFGF) 
был первоначально обнаружен в 1974 году как 
вещество в экстракте гипофиза крупного рога-
того скота, обладающее способностью стимули-
ровать рост, а полная аминокислотная последо-
вательность bFGF была определена в 1980 годах. 
bFGF способствует делению клеток и играет 
важную роль в хемотаксисе и ангиогенезе [38]. 

Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) яв-
ляется одним из группы сигнальных белков, 
которые стимулируют васкулогенез и ангиоге-
нез. VEGF действует на эндотелиальные клетки, 
моноциты, Т-клетки в очагах воспаления, сти-
мулируя ангиогенез. В результате действия 
VEGF происходит усиленная миграция провос-
палительных клеток и цитокинов к местам по-
вреждения, что способствует грануляции и за-
живлению ран [39]. 

Эпидермальный фактор роста (EGF) активи-
рует мезенхимальные и эпителиальные клетки, 
стимулирует ангиогенез и восстановление эпи-
дермиса после травмы. Он действует аутокрин-
ным и паракринным образом на соответствую-
щие рецепторы [40]. 

В 2015 году был проведен Кокрейновский 
обзор 28 рандомизированных контрольных ис-
пытаний 11 различных экспериментальных 
факторов роста. Метаанализ отметил недоста-
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точность доказательств для рекомендации или 
опровержения использования факторов роста 
при лечении ЯДС. PDGF является единственным 
рекомбинантным фактором роста цитокинов, 
одобренным для лечения ЯДС в качестве мест-
ной терапии [40]. 

 
Терапия стволовыми клетками 

Терапия на основе стволовых клеток стала 
перспективным направлением для лечения 
ЯДС. Стволовые клетки синтезируют и секрети-
руют цитокины, которые способствуют рекру-
тированию клеток, иммуномодуляции, ремоде-
лированию внеклеточного матрикса, ангиогене-
зу и нейрорегенерации, что способствует за-
живлению ран [41]. 

Некоторые предварительные исследования 
показывают, что применяемые местно аутоло-
гичные культивируемые клетки костного мозга 
могут излечивать хронические раны человека, 
которые не поддаются другим методам лечения, 
включая факторы роста и биоинженерные заме-
нители кожи [42]. 

Таким образом, в течение последних деся-
тилетий проведено большое количество фунда-
ментальных и клинических исследований, в хо-
де которых были разработаны новые способы 
лечения ЯДС, включая факторы роста, биоинже-
нерные заменители кожи, стволовые клетки, что 
позволило сократить сроки заживления ран. Не-
смотря на это, все еще существует значитель-
ный разрыв между текущими и желаемыми ре-
зультатами лечения ЯДС, поэтому возникает 
необходимость проводить дальнейшие исследо-
вания для определения эффективности стан-
дартных вмешательств и разработки практиче-
ских рекомендаций по их применению, осно-
ванных на фактических данных. Также необхо-
димо продолжить разрабатывать новые методы 
лечения, что позволило бы снизить количество 
ампутаций нижних конечностей, являющихся 
следствием (более 80% случаев) длительно 
не заживающей ЯДС, улучшить качество жизни 
пациентов, и тем самым снизить смертность 
населения. 
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Diabetic foot ulcers are a common complication of diabetes mellitus (DFU), which causes an increase in morbidity and 
mortality of the population, as well as a significant increase in health care costs.  

Objective of the study is to analyze the literature and present the main and additional methods of treating DFU used 
today. 

Materials and methods. The literature indexed in Web of Science, Medline, Cinahl, Embase, ScienceDirect, PsycINFO, 
Web of knowledge, Google Scholar search system for the period from 2018 to 2022 was analyzed. Exclusion criteria: theses, 
abstracts, dissertations, reports.  

Results. The main and complementary approaches to the treatment of DFU, as well as their advantages and disad-
vantages, have been summarized and presented in this paper. 

Conclusion. Primary wound care (debridement), unloading of the affected area, bandaging, antibiotic therapy, blood 
glucose control and maintenance, and revascularisation interventions are among the main methods. In addition, oxygen 
therapy, growth factors, negative pressure therapy, physiotherapy and other treatments are used. Considering the ad-
vantages and disadvantages of one treatment or another, an integrated and multidirectional approach to the management 
of patients with DFU is necessary. 
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