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ÎÑÎÁËÈÂÎÑÒ² ÊÎÌÏËÅÊÑÍÎÃÎ Ë²ÊÓÂÀÍÍß 
ÃÍ²ÉÍÎ-ÍÅÊÐÎÒÈ×ÍÈÕ ÏÐÎÖÅÑ²Â Ó ÕÂÎÐÈÕ 
ÍÀ ÖÓÊÐÎÂÈÉ Ä²ÀÁÅÒ

Резюме. В роботі ми доповідаємо про досвід останніх  5 ро-
ків лікування пацієнтів із цукровим діабетом (ЦД), у яких 
розвивалися гнійно-некротичні процеси стоп і пальців. Про-
аналізовано лікування 126 хворих із синдромом діабетичної 
стопи (СДС). Останні розділялися нами на групи в залежності 
від клінічної форми патологічного процесу на стопі. Зроблено 
оцінку результатів виконуваних запропонованих нами опера-
тивних втручань, тактики місцевого лікування як в до-, так і 
в післяопераційному періодах. А також відмічено, що гнійно-
некротичні процеси на стопі у хворих з ЦД значно швидше 
прогресують при наявності у хворих супутніх зрушень мета-
болізму, гомеостазу та антиоксидантного захисту (хворі з три-
валим анамнезом захворювання ЦД). Тому внесено корекцію 
в схему загального і місцевого лікування таких пацієнтів.
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Вступ
Упродовж останніх років спостерігається 

значне зростання поширеності цукрового діа-
бету (ЦД). В Україні станом на початок 2012 ро-
ку число зареєстрованих хворих на ЦД пере-
вищило 1млн. 264 тис. осіб. Кількість хворих 
на ЦД у світі неухильно зростає (366 млн. осіб) 
і, за прогнозами, у 2030 р. може досягнути 
552 млн. [7]. Основною проблемою діабетології 
є рання діагностика, профілактика та лікуван-
ня ускладнень ЦД [6]. Судинні розлади при ЦД 
є частою причиною інвалідності і смертності 
хворих, і становлять 80-100 % [3]. Зміни трофі-
ки нижніх кінцівок (НК) при ЦД обумовлені 
складними ендо кринно-метаболічними і су-
динними порушеннями, і ці ускладнення при-
зводять до погіршення якості життя пацієнтів 
і в подальшому – до розвитку синдрому діа-
бетичної стопи (СДС) [1, 8]. СДС проявляється 
розвитком хронічних виразкових станів, кіст-
ково-деструктивних змін та гнійно-некротич-
них процесів стопи (ГНПС), які розвиваються 
у 25-30 % хворих. Безпосередньою причиною 
смерті у 20-30 % хворих із СДС є гангрена 
нижніх кінцівок, яка трапляється у 20 разів 
частіше, ніж у людей без ЦД [5]. На важкість 
перебігу ГНПС впливає і вираженість діабе-
тичної полінейропатії (ДПН). У цих пацієнтів 
появляються трофічні виразки, які служать 
джерелом інфікування глибоких клітковин-
них просторів стопи неклостридіальною ін-
фекцією. Ці особливості розвитку та перебігу 
ГНПС призводять до високої ампутації ниж-
ніх кінцівок у 8,3 % хворих на ЦД. У 45-55 % 
прооперованих через 1-5 років проводять ам-
путацію другої кінцівки [4].

Для об’єктивної оцінки характеру пошко-
джень і порівняння ефективності лікування 
необхідний однаковий підхід, що забезпечу-
ється прийнятими класи фікаціями. Розріз-
няють три форми СДС [2], а саме: нейропа-
тична інфікована (НІ) стопа, яка становить 
60 % всіх випадків даного синдрому; ішеміч-
но-гангренозна (ІГ) стопа, яка розвивається 
при периферичному артеріальному тромбозі 
й змішана форма СДС, що розвивається при 
одночасній дії обох патогенетичних чинників. 
За глибиною ураженням широко користують-
ся класифікацією Мегіт-Вагнера. Вона вклю-
чає 5 ступе нів: 0 ступінь – без гнійно-некро-
тичних змін стопи; I-II ступінь – поверхневі 
трофічні зміни і перфоруючі виразки; III сту-
пінь – глибокі пошкодження: абсцес, флегмо-
на, некроз, остеомієліт; IV ступінь – гангрена 
пальців стоп; V ступінь – поширена гангре-
на стопи. Така класифікація, на нашу думку, 
є найбільш прий нятою для хірургів у виборі 
тактики оперативного лікування. Прогноз за-
живлення при нейропатичних виразках – ста-
новить 90 %, а при лікуванні НІ форм колива-
ється від 50 до 70 %. Тому актуальним є  удо-
сконалення комплексного лікування ГНПС, 
яке спрямоване на максимальне збереження 
опірної здатності стопи. 

Матеріали та методи дослідженя
З метою подальшого удосконалення комп-

лексного хірургічного лікування, у відділенні 
судинної хірургії, ендокринології Івано-Фран-
ківської обласної клінічної лікарні проведено 
обстеження й лікування 126 хворих на СДС. 
Більшість пацієнтів (89 %) мали важку форму 
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ЦД; 10,2 % – середнього ступеня важкості, у 
0,8 % – легка   форма. Важке  протікання ЦД нерід-
ко поєднувалось зі супутніми захворюваннями: 
ішемічну хворобу серця діагностовано в 76,1 % 
хворих, перенесли інфаркт міокарда 10,3%, ін-
сульт – 4,3 %, гіпертонічну хворобу – 59,8 %, 
поліорганна недостатність виявлена у 5,8 % 
хворих. ЦД І типу мали 34 пацієнти (26,9 %), 
86 хворих (72 %) – ІІ типу. Тривалість захво-
рювання на ЦД становила: вперше виявлений 
ЦД і до 5 років – 12 %, 5-10 років – 28,5 %, 
10-15 років – 31,5 %, більше 15 років – 28 %. 
У 67 хворих (53,17 %) – діагностовано НІ стопу, 
ІГ – у 34 пацієнтів, що становило 26,98 % і змі-
шану форму – в 25 хворих (19,84 %). У чотирьох 
пацієнтів ЦД протікав приховано, без клініч-
них симптомів. І тільки з розвитком гнійно-
го процесу появились ознаки ЦД. Пацієнтів, 
старших за 60 років, було 68,8 %. Характер по-
шкоджень НК у пацієнтів був таким: волога 
гангрена одного або декількох пальців стопи 
у 38 хворих, флегмона стопи, гнійно-некро-
тичні рани після хірургічного лікування флег-
мони у 31 хворого, волога гангрена стопи – 
у 12 хворих, остеомієліт кісток стопи, пальців, 
артрити суглобів стопи – у 6 хворих, грану-
люючі рани пальців стопи – у 11 хво рих. Всім 
хворим проведено комплексне клінічне обсте-
ження, яке включало оцінку розповсюдженос-
ті і глибини ГНП на стопі. За загальноприй-
нятими методиками визначали больову, так-
тильну і температурну чутливість та пульсацію 
на артеріях судин. Проводили ультразвукове 
дуплексне сканування магістральних артерій 
нижніх кінцівок. Тактика лікування залежала 
від тяжкості ГНП і від порушень метаболізму. 
Тому у таких пацієнтів проводили визначення 
показників системи антиоксидантного захис-
ту (САЗ) організму, що служило критерієм у 
лікуванні. САЗ оцінювали за станом білків: 
активність церулоплазміну (ЦП), насичення 
трансферину залізом (НТЗ) і рівень каталази.

Лікування хворих включало: хірургічне 
лікування, в основу якого нами покладено 
принцип одноразового максимального ви-
далення некротизованих тканин і збережен-
ня опірної функції стопи. При гангрені 1 або 
2 пальців вико нували їх екзартикуляцію і ре-
зекцію до 2/3 відповідної плесневої кістки 
(Деклараційний патент № 50038А). При анае-
робній неклостридіальній  флегмоні підошов-
ної поверхні стопи проводили Н-подібний роз-
різ (Деклараційний патент № 37504 А), який 
дозволяв повністю видаляти некротизований 
підошовний апоневроз. У 86 % хворих операції 
проводили під спинномозковою анестезією. 
В післяопераційному періоді проводили ім-
мобілізацію стопи. Медикаментозна терапія 
була спрямо вана на нормалізацію мікроцир-
куляції та порушень мета болізму. Для корекції 

гіперглікемії усі хворі отримували простий ін-
сулін. Окрім цього призначали дезагреганти, 
ангіопротектори, донатори оксиду азоту (пре-
парат Тівортін 100,0 в/в) і дезінтоксикацій-
ну терапію. Протизапальна терапія включала 
введен ня антибіотиків, як правило, цефалос-
поринового ряду. Залежно від важкості пере-
бігу ГНПС антибіотики вводили в/в або в/м. 
Для місцевого лікування ран у післяоперацій-
ному періоді використовува ли бетадин, про-
теолітичні ферменти. У частини хворих вико-
ристали пов’язки із маззю Інфларакс (препарат 
ТОВ «Фармацевтичної компанії «Здоров’я»). 
У клініці широко застосовували опромінення 
ран лазером, магнітотерапію і УФО.

Результати досліджень та їх обговорення
Нами відмічено, що у хворих НІ формою 

СДС частіше зустрічаються трофічні виразки 
пальців і підошовної поверхні стопи, гнійні 
рани і гангрена пальців. У пацієнтів з ІГ фор-
мою СДС частіше має місце флегмона під-
ошовної поверхні стопи і ГНП одночасно на 
декількох пальцях або тильної поверхні стопи. 
Проведені бактеріологічні дослідження вияви-
ли, що такий некроз частіше спричиняється 
неклостридіальними анаеробними мікроорга-
нізмами: бактероїдами, фузобактеріями, ана-
еробними коками. ГНП на стопі починається 
раптово з розвитком фасціїту, некроміозиту 
і має тенденцію до швидкого поширення по 
стопі з переходом на гомілку. Розвиток ГНПС 
у хворих на ЦД супроводжувався вираженою 
гіперглікемією і глюкозурією. Встановлено за-
лежність важкості перебігу трофічних розладів 
на стопі від величини гіперглікемії. Зі зростан-
ням рівня глюкози крові ГНПС швидко по-
ширюються проксимально. На тлі вираженої 
інтоксикації виявили значні метаболічні змі-
ни, що сприяють розвитку та прогресуванню 
некрозу практично у 62,4 % пацієнтів. Вивчені 
показники кислотно-лужної рівноваги (КЛР) 
і власні клінічні спостереження вказують на 
те, що причиною їх є прогресу ючі розлади 
мікроциркуляції та тканинного метаболізму 
з розвитком синдрому взаємного обтяження. 
У таких пацієнтів розвивався інтоксикацій-
ний синдром, відмічався суттєвий розлад ме-
таболізму з різким зниженням системи ан-
тиоксидантного захисту (САЗ). Вміст у крові 
основного сироваткового антиоксиданту церу-
лоплазміну (ЦП) виявлявся підвищеним, і по 
мірі прогресування ГНП на стопі рівень його 
зменшувався, що ми трактували як виснажен-
ня САЗ. Інтенсивність обмінних реакцій в ор-
ганізмі залежить ще від однієї ферментативної 
ланки САЗ – каталази. Нами встановлено, що 
її рівень зменшувався у всіх пацієнтів із СДС 
(табл. 1) і ГНП на стопі. Показник насиче-
ності трансферину залізом (НТЗ) практично 
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однаково у всіх групах мав тенденцію до збіль-
шення у порівнянні з контрольною групою, 
і не залежав від типу ЦД. Відмічено більше 
зростання НТЗ у хворих з ЦД II типу і про-
гресуючим ГНП на стопі, що призводило до 
декомпенсації ЦД.

Таблиця 1

Показники металоферментів у групах хворих до 

лікування

Показник

І група II група Норма
І тип ЦД, 

n=12
II тип 

ЦД,  n=9
І тип ЦД, 

n=8
II тип 

ЦД, n=15 n=16

М±m М±m М±m М±m М±m
ЦП, ум/од 43,2±1,2 36,9±1,9 66,1±3,5 54,3±3,9 20,7±1,1

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
НТЗ, ум/од 0,17+0,01 0,16±0,01 0,16±0,01 0,17+0,01 0,15±0,01

р <0,001 <0,05 <0,05 <0,001
Каталаза, 
ум/од 173,7±8,1 191,9±4,9 128,9±9,3 149,7±9,8 219,4±8,8

р <0,001 <0,01 <0,001 <0,001

Об’єм оперативного лікування підбирався 
індивідуально для кожного хворого. Ми при-
тримувалися тактики щадящих операцій для 
максимального збереження опорної функції 
кінцівки. У пацієнтів з НІ формою СДС хірур-
гічне лікування включало: ампутації пальців, 
хірургічну обробку ран. Хворим з ІГ формою 
СДС проводили резекцію переднього відді-
лу стопи, ампутацію пальців. Розкриття під-
ошовної флегмони, яка частіше викликається 
неклостридіальною анаеробною інфекцією, 
виконували із Н-подібного розрізу. Така опе-
рація направлена на попередження прогресу-
вання ГНП у післяопераційному періоді. При 
ампутації некротизованого пальця одночасно 
робили резекцію 2/3 плесневої кістки. Після 
операції хворим призначали дезінтоксикацій-
ну терапію, один із антибіотиків: рефлін, це-
фазолін, кефзол, цефтріаксон. Довенно вво-
дили розчин мератину 1-2 рази в день. Таким 
чином, з урахуванням запропонованих нами 
оперативних доступів, ми проаналізували ре-
зультати лікування 36 хворих із ГНП  стопи і 
12 хворих із вологою гангреною всіх пальців 
із переходом на стопу. У першій групі хворих 
некротичний процес вдалось призу пинити у 
12 випадках і зберегти опорну функцію стопи. 
Одному пацієнту, у зв’язку з прогресуванням 
процесу, проведено ампутацію кінцівки на 
рівні середньої третини стегна. Трьом хворим 
проведено повторну некректомію, яка у двох 
хворих закінчилась трансметатарзальною ам-
путацією. У другій групі проведено ампутацію 
кінцівки п’ятьом пацієнтам на рівні стегна і 
двом –  на рівні верхньої третини гомілки. Се-
ред 12 хворих із вологою гангреною всіх паль-
ців із переходом на стопу у восьми випадках 
проведено ампутацію стопи на різних рівнях 
із висіченням плантарного апоневрозу. Серед 
них тільки в одного проведено ампутацію кін-

цівки на стегні. З 48 оперованих хворих помер-
ла одна хвора, якій поетапно було проведено 
ампутацію одного пальця, стопи, і на рівні 
стегна. Середній ліжко-день вдалось зменши-
ти тільки на 5-6 %, але хворим було збереже-
но опорну функції кінцівки. Кількість після-
операційних ускладнень при цьому знизилась 
майже в три рази. Кількість помилок у вибо-
рі тактики опера тивного доступу знизилась 
у 2,5 разу. У терміни від шести місяців до 
трьох років вивчено результати 20 оперо ваних 
хворих. Ускладнення виявлено лише у трьох 
пацієнтів, які не приходили на обстеження 
і не отримували адекватної терапії протягом 
1-1,5 року. В одного з них ампутована кінців-
ка на рівні стегна. У чотирьох пацієнтів, яким 
вперше діагностовано ЦД в умовах стаціонару, 
флегмонозний процес на стопі носив злоякіс-
ний характер. Простежена пряма залежність 
між якістю комплексної терапії протягом тер-
мінів спостереження і віддаленими результа-
тами лікування. Запорукою збереження задо-
вільних результатів у віддаленому післяопера-
ційному періоді є профілактика потертостей 
і опрілості стоп, а також ортопедична корекція 
взуття.

Узагальнюючи результати проведеного до-
слідження, можна стверджувати, що ГНП 
на стопі у хворих ЦД виникає при погано 
компенсованому і декомпенсованому ЦД. 
Тому для зменшення ризику прогресуван-
ня ГНП у післяопераційному періоді потріб-
но проводити своєчасне оперативне втручан-
ня на фоні інсулінотерапії, корекції метабо-
лічних зрушень. Таке лікування ефективно 
вплинуло і на покращення показників САЗ 
(табл. 2).

Таблиця 2

Показники металоферментів в групах хворих після 

лікування

Показник

І група II група Норма
І тип ЦД, 

n=12
II тип ЦД, 

n=9
І тип ЦД,

n=8
II тип 

ЦД, n=15

М±m М±m М±m М±m М±m

ЦП, ум/од 37,1±0,8 30,1±3,7 47,1 ± 1,9 40,1±2,7 20,7±1,1
р <0,001 <0,05 <0,001 <0,001

НТЗ,
ум/од 0,15±0,01 0,15±0,01 0,16+0,01 0,11±0,01 0,15+0,01

р <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Каталаза 

(ум/од) 183,9±7,6 200,56±3,4 175,3±5,8 193,3±6,7 219,4±8,8

р <0,01 <0,01 <0,001 <0,05

Так, активність антиоксидантного ферменту 
каталази зростала на 35-40 % і, практично, до-
сягала норми у хворих із ЦД II типу. Рівень ЦП 
зменшувався, але не до рівня норми. Відпо-
відно, покращувався і показник НТЗ. Вказана 
тактика лікування дозволила значно покра-
щити результати лікування і знизити леталь-
ність при цій патології.
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У 18 хворих у післяопераційному періоді 
протягом 6-8 діб для лікування ран використо-
вували мазь «Інфларакс». Виявлено позитив-
ний фармакотерапевтичний ефект, який про-
явився зменшенням клінічних проявів гній-
но-запального процесу в рані  і навколишніх 
тканинах, зменшувалася кількість виділень з 
рани та прискорювалися репаративні процеси.  
Помітний клінічний ефект відмічали вже на 
3-4 добу. Слід відмітити, що після накладан-
ня мазі «Інфларакс» прилипання пов’язки до 
поверхні рани не відмічали ні в одному ви-
падку. Також, на 5-6 добу лікування в рані по-
являлися зрілі грануляції, значно зменшува-
лася кількість нежиттєздатних тканин в рані, 
суттєво нівелювалися явища перифокального 
запалення. Препарат добре переносився хво-
рими, побічних реакцій (місцевих і загальних) 
не виявлено. Завдяки використанню мазі «Ін-

фларакс» скорочувався термін заживлення ран 
і накладання (при потребі) вторинних швів.

Висновки
1. Для зменшення ризику прогресування 

ГНП у післяопераційному періоді потрібно 
проводити своєчасне оперативне втручання на 
фоні інсулінотерапії, корекції метаболічних 
зрушень і антибіотиків. 

2. Хірургічне лікування хворих з СДС, в ос-
нову якого нами покладено принцип однора-
зового максимального видалення некротизо-
ваних тканин з використанням власних мето-
дик дозволяє зберегти в них опірну функцію 
стопи.

3. Застосування мазі «Інфларакс» спри-
яє зменшенню запальних явищ і покращен-
ню регенеративних процесів в ранах у хворих 
з ГНП стопи.
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Резюме. В работе мы докладываем об опыте последних 
5 лет лечения пациентов с сахарным диабетом (СД), в которых 
развивались гнойно-некротические процессы стоп и паль-
цев. Проанализировано лечение 126 больных с синдромом 
диабетической стопы (СДС). Последние разделялись нами на 
группы в зависимости от клинической формы патологиче-
ского процесса на стопе. Произведена оценка результатов вы-
полняемых нами оперативных вмешательств, тактики мест-
ного лечения как в до-, так и в послеоперационном периодах. 
А также отмечено, что гнойно-некротические процессы на 
стопе у больных СД значительно быстрее прогрессируют при 
наличии у больных сопутствующих сдвигов метаболизма, 
гомеостаза и антиоксидантной защиты (больные с длитель-
ным анамнезом заболевания СД). Поэтому внесена коррекция 
в схему общего и местного лечения таких пациентов.

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической 
стопы, комплексное лечение.

Summary. In our work we report about experience of the last 5 years 
of treatment of the patients with diabetes mellitus (DM). They have 
had the purulent necrotic processes on foot and on toes. Analyzes of 
126 patients with diabetic foot was made. The patients were divided 
on groups depending from a clinical form of the pathological process 
of foot. An estimation of results of surgical operations and treating 
tactics and results of the local treatment in pre-and postoperative 
periods was performed. Also it was noticed that in patients with 
DM necrotic process on the foot progresses faster if there are the 
concomitant changes of the metabolic homeostasis and antioxidant 
defense (in patients which have DM a long time). Therefore, the 
correction of the scheme of general and local treatment of such 
patients was made.

Key words: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, complex treat-
ment.

ОСОБЕННОСТИ 
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ 
ПРОЦЕССОВ У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Д.С Михальчук., А.В. Симчич

FEATURES COMPLEX 
TREATMENT OF NECROTIC 
SUPPURATIVE PROCESSES 
IN PATIENTS WITH 
DIABETES MELLITUS.

D.S. Mikhalchuk, 
A.V. Simchich


