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РЕФЕРАТ
Проаналізований характер мікрофлори у падіс-ггд -Сст- дійними ускладненнями синдрому діабетичн: і ст: са .1 Вивчено ефективність сучасних антибактеріальних ... •' j ігл емпіричної і цілеспрямованої терапії.
Ключові слова: синдром діабетичної стопи, інфе	• . .
нення; антибактеріальна терапія.
SUMMARY
Characterofraicroflorainpatientswithmfe:::::..	..	-- ::
diabetic foot syndrome was analysed. The efficacy :< r oem ir.t;- bacterial preparations for empirical and уг-еді; cr;: -лл -:c:- ied up.
Key words: diabetic foot syndrome: infect:::: . ~: :л: • bacterial therapy.
*

Ризик виникнення СДС у хворих на цукровий діабет за тривалості захворювання понад 20 років збільшується до 75% [1 - 3]. Майже 40 - 70% всіх операцій нетравматичної ампутації кінцівки виконують у хворих з приводу СДС, що становить важливу психологічну й економічну проблему [4, 5]. Гангренозне ураження стопи у ЗО - 50% спостережень закінчується ампутацією кінцівки [6]. Зберегти кінцівку в 16 разів економічно вигідніше, ніж виконати її ампутацію, реабілітувати хвцрого, надавати соціальну підтримку, здійснювати протезування [2, 7,8].
[bookmark: _GoBack]За даними мікробіологічного дослідження вмісту пошкоджених ділянок шкіри у хворих з СДС виявлені полівалентні асоціації мікроорганізмів, що включають від 2 до 14 різновидів аеробних, факультативно анаеробних і облігатно анаеробних неспороутворю- ючих збудників [5, 9, 10]. Емпіричну терапію з використанням антибіотиків широкого спектру дії проводять до отримання результатів мікробіологічного дослідження з встановленням збудників, що найчастіше виявляють у таких хворих. Цілеспрямовану антибактеріальну терапію проводять тільки після отримання антибіограми, беручи до уваги також динаміку перебігу ранового процесу.
Мета роботи: оптимізація антибактеріальної терапії у хворих з інфекційними ускладненнями СДС.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовані результати застосування антибіотиків у 101 пацієнта з СДС. Вік хворих від 26 до 85 років; чоловіків було 42, жінок - 59. Невропатична форма СДС діагностована у 58, нейроішемічна - у 43 хворих. Перший епізод гнійного ускладнення відзначений у 66, повторні епізоди, з приводу яких раніше проводили антибактеріальну терапію - у 35 хворих. Тривалість існування цукрового діабету становила у середньому 15 років. Цукровий діабет І типу діагностований у 14 (13,86%) хворих, II типу - у 87 (86,14%). Оперовані у стаціонарі 89 (88,12%) хворих.
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Домінуюча мікрофлора, виявлена у хворих, наведена у табл. 1.
Таблиця 1. Мікроорганізми, що найчастіше виявляли в обстеже них хворих
	Мікроорганізми
	Частота виявлення, %

	Факультативні анаероби

	Staphilococcus aureus
	39,6

	MRSA
	6,93

	Staphilococcus epidermidis
	9,9

	Staphilococcus saprophyticus
	2,97

	Acinetobacter sp p.
	3,96

	Облігатні анаероби

	Peptostreptococcus spp.
	6,93

	Bacteroides fragilis
	2,97

	Peptococcus spp.
	3,96

	Аероби

	Pseudomonas aeruginosa
	3,96

	Інші мікроорганізми
	22,77

	Enterobacter aerogenes

	Escherichia coli

	Streptococcus pyogenes


Наявність асоціацій мікроорганізмів поєднувалась з значним бактеріальним забрудненням тканин рани —107 — 109 мікробних тіл в 1 г тканини.
Емпіричну антибактеріальну терапію проводили з використанням різних поєднань препаратів з огляду на вид ймовірного збудника (який найчастіше виявляють при досліджуваній патології), беручи до уваги дані літератури і власний досвід клініки. Вона застосована у 66 (65,35%) хворих з використанням антибіотиків різного спектру дії (табл. 2).
Етіотропну антибактеріальну терапію призначали після отримання результатів мікробіологічного дослідження, необхідність її проведення зумовлена виявленням нових штамів мікроорганізмів (реінфіку- вання рани, поява стійких штамів); відсутністю клінічного ефекту протимікробної терапії, яку проводили раніше; виникненням ускладнень або побічних реакцій, пов'язаних з застосуванням будь-якого антибіотика. Вибір антибіотиків, корекцію їх дози проводили на підставі аналізу функціонального стану нирок, метаболізму печінки. Такий підхід застосований у 35 (34,65%) хворих (табл. 3).
Тривалість антибактеріальної терапії у середньому 10-15 діб (максимальна у 2 хворих - 27 діб). Критеріями припинення антибактеріальної терапії вважали: чіткий клінічний ефект, зменшення ступеня мікробного забруднення ран до 102 мікробних тіл в 1 г тканини.
Слід відзначити, що антибактеріальна терапія є елементом комплексу лікування пацієнтів, до якого включені: корекція вмісту глюкози в крові (дієтотерапія, застосування інсуліну), покращання мікроцир- куляції (трентал), некректомія, перев'язки з використанням протеолітичних ферментів, гіпертонічного (10%) розчину натрію хлориду, мазі Мірамістин. Відповідно до даних імунограм, доповнювали як емпіричну, так і етіотропну антибактеріальну терапію імуномодуляторами (ронколейкін, поліоксидоній) за схемами виробника. При виявленні мікотичного ураження використовували гель ламізил, нізорал. За наявності гангрени пальців, норицевої форми остеоар- тропатії фаланг або плесно-фалангових суглобів на тлі консервативного лікування здійснювали ампу-
Таблиця 2. Схеми застосування антибіотиків в емпіричній терапії
	Таблетовані форми антибіотиків
	Кількість
хворих
	Антибіотики для парентерального введення
	Кількість
хворих

	Ко-амоксиклав
(амоксицилін+клавулонова кислота)
	4
	Коломіцин+флуксоксацилін+мератин
(орнідазол)
	6

	Ко-тримаксазол+мератин
(орнідазол)
	6
	Цефатоксим + мератин (орнідазол)
	4

	Ципрофлоксацин+мератин
(орнідазол)
	6
	Ампіцилін+гентаміцин+мератин
(орнідазол)
	3

	Ципрофлоксацин+кліндаміцин
	5
	Ко-амоксиклав
	7

	Флуксоксацилін+ампіцилін+мератин
(орнідазол)
	3
	Ципрофлоксацин + мератин (орнідазол)
	3

	
	
	Кліндаміцин + гентаміцин
	1

	
	
	Цефтазидим + мератин (орнідазол)
	1

	МОНОТЕРАПІЯ

	Ципрофлоксацин
	2
	Іміпенем (тієнам, меронем)
	2

	Кліндаміцин
	1.
	Сульперазон
	2

	Ампіцилін/сульбактам
	1
	Фторхінолони (левофлоксацин, моксифлоксацин)
	2

	Левофлоксацин
	2
	Цефалоспорини III - IV покоління
	2

	Моксифлоксацин
	1
	Глікопептиди, оксазолідинони
	2
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тацію пальців з резекцією голівок плеснових кісток з обов'язковим видаленням сухожиль якнайпрокси- мальніше. При флегмоні стопи і гомілки негайно розкривали гнійник, у подальшому проводили неоюпозу- ючі перев'язки. Розвантаження пошкодженої кінцівки за допомогою милиць та знімної гіпсової лонгети застосовували до повного очищення ран від некрозу.
Мікробіологічне дослідження проводили за загальноприйнятими методами. Чутливість мікроорганізмів до антибіотиків визначали методом дифузії в агар з використанням дисків, що містять 5 мг того чи іншого препарату. Мінімальну пригнічувальну концентрацію антибіотиків щодо патогенних штамів мікроорганізмів визначали методом серійних розведень.
[bookmark: bookmark9]РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Ефективність проведеної терапії оцінювали за клінічними даними і результатами даних мікробіологічного дослідження.
Клінічну ефективність визначали за динамікою як загальних (покращання загального стану хворого, зниження або нормалізація температури тіла, зменшення кількості лейкоцитів, вираженості паличко- ядерного зсуву лейкоцитарної формули), так і локальних (зменшення або усунення перифокального запалення, відмежування вогнищ некрозу, тенденція до очищення ран, зменшення їх розмірів) проявів інфекційного процесу. Мікробне забруднення рани зменшувалось у середньому до 102 мікробних тіл в 1 г тканини, до початку лікування - становило 105 і більше. До початку7 лікування у більшості (майже 80%) хворих тип цитограми був гнійно-запальний або гнійно-некротичний, з переважанням у відбитках відповідно нейтрофільних гранулоцитів у стадії розпаду, а також в стані дегенерації і деструкції. В усіх хворих в цитограмах виявлені макрофаги з незавершеним фагоцитозом. На 9 - 10—ту добу завдяки правильно підібраній антибактеріальній терапії тип цитограми змінювався переважно на запальний (у 32,67% хворих) і запально-регенераторний (у 46,53%), що характеризувалось домінуванням нейт- рофільної реакції, значною кількістю макрофагів з активним фагоцитозом, появою у відбитках фібробластів.
Доведено високу ефективність (85 - 100%) ван- коміцину, оксациліну. ципрофлоксацину, офлоксаци- ну, левофлоксацину - при переважанні у джерелі інфекції Staphylococcus aureus; ванкоміцину, лине- золіду - за наявності метицилінрезистентного золотистого стафілококу (MRSA). При інфекції, зумовленій Escherichia coli. високоефективні (80 - 100%) гентаміцин, амікацин. цефтазидим, цефепім, іміпе- нем, меронем. Виявлена ефективність амікацину, це- фепіму (80 - 100%) щодо Pseudomonas aeruginosa;
Таблиця 3. Етіотропна терапія
	Схеми застосування антибіотиків
	Кількість
хворих

	Ко-амр конклав
	4

	Кліндаміцин + мератин (орнідазол)
	4

	Ципрофлоксацин + мератин
	г

	(орнідазол)
	j

	Цефтріаксон + мератин (орнідазол)
	3

	Цефтазидим+ мератин (орнідазол)
	4

	Цефепім
	4

	Левофлоксацин
	3

	Моксифлоксацин
	3

	Ванкоміцин
	3

	Зивокс (лінезолід)
	4


ко-амоксиклаву, ципрофлоксацину, левофлоксацину, моксифлоксацину, іміпенему (80 - 100%) щодо Enterococcus spp., Bacteroides fragilis.
В усіх хворих з метою впливу на анаеробну мікрофлору з високою ефективністю застосовували мера- тин (орнідазол).
На нашу думку, незадовільні результати лікування пацієнтів з СДС зумовлені: 1) пригніченням імунітету, про що свідчить лімфопенія, дисбаланс субпопуляцій Т-лімфоцитів, накопиченням в крові циркулюючих імунних комплексів, пригніченням фагоцитарної активності нейтрофільних гранулоцитів і макрофагів; 2) порушенням тканинного кровообігу, спричиненим ураженням дрібних судин, до якого приєднується атеросклеротична оклюзія магістральних судин; 3) поєднанням гнійної інфекції з глибокими порушеннями всіх видів обміну в організмі, що спричиняє появу ацидозу, гіпоксії, метаболічної інтоксикації; 4) наявністю асоціацій анаеробних та аеробних мікроорганізмів.
[bookmark: bookmark10]ВИСНОВКИ
1. Препаратами вибору під час емпіричної терапії у хворих з інфекційними ускладненнями СДС є захищені пеніциліни, цефалоспорини II—III покоління, лінкозаміни, фторхінолони II - IV покоління, аміно- глікозиди. За поверхневих інфекційних ускладнень виявляють грампозитивну мікрофлору, при цьому найбільш ефективні захищені пеніциліни, лінкозаміни; оксазолідинони, глікопептиди - щодо MRSA золотистого стафілококу. Для поширених і глибоких гнійно-некротичних процесів більш характерні асоціації анаеробних та аеробних збудників, до яких активні фторхінолони і бета-лактами у поєднанні з мератином (орнідазол), лінкозамінами, також високоактивні аміноглікозиди в поєднанні з кліндаміци- ном.
2. Препаратами вибору для цілеспрямованої терапії є фторхінолони III - IV покоління, цефалоспорини III - IV покоління, глікопептиди і оксазолідинони.
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