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ктуальність боротьби з ус�
кладненнями ЦД безсумнів�
на. За офіційним повідом�
ленням ВООЗ, у 2011 р. ЦД

діагностований майже у 366 млн.
хворих з 4,5 млрд. населення віком
від 20 до 80 років. Від ускладнень ЦД
у 2005 — 2030 р. смертність збіль�
шиться вдвічі. Особливе місце серед
ускладнень ЦД посідає СДС, з приво�
ду якого в світі кожної години вико�
нують ампутацію НК у 55 хворих [1,
2].

В Україні реєструють до 8 000
хворих щороку, у яких виникає ганг�
рена. Деформація стопи у пацієнтів
при ЦД є критерієм прогресування
ускладненого перебігу захворюван�
ня внаслідок високого ризику інфі�
кування вогнища уражения, що мо�
же спричинити ампутацію НК та
інвалідизацію хворих [3 — 5].

До хірургічних стаціонарів гній�
но—септичного профілю госпіталі�
зують 35 — 40% хворих на ЦД, три�
валість їх лікування у стаціонарі ста�
новить 20 — 30 діб, що значно біль�
ше, ніж за інших захворювань у
гнійній хірургії [6].

У Дніпропетровській області у
2013 р., за даними Департаменту
охорони здоров'я, зареєстровано
110 тис. хворих на ЦД.

Перебіг СДС характеризується
остеодеформацією стопи, утворен�
ням поверхневих або більш глибо�
ких трофічних виразок, ураженням
суглобів, гнійно—некротичним за�
паленням. Його тяжкість визнача�
ють тяжкість ураження судин НК,
ступінь нейропатії, порушення об�
міну електролітів і кальцію, вира�
женість і площа деструктивних змін
у тканинах. СДС об'єднує патологіч�

ні зміни периферійної нервової сис�
теми, артеріального і мікроциркуля�
торного русла, кістково—суглобо�
вого апарату стопи, безпосередньо
загрожує формуванням виразково—
некротичних процесів і гангрени
стопи [1, 3 — 7].

Мета дослідження: проаналізува�
ти ефективність роботи комплекс�
ної служби лікування СДС і шляхи її
вдосконалення.

На базі Обласної клінічної лікар�
ні ім. І. І. Мечникова 9 років тому
сформована комплексна служба лі�
кування хворих з приводу СДС.
Лікарі медичних закладів області
(ендокринологи, хірурги, лікарі за�
гальної практики) направляють па�
цієнтів при ураженні НК для обсте�

ження, уточнення діагнозу й ліку�
вання. Всіх хворих на ЦД (трива�
лістю понад 5 років) оглядають в
кабінетах діабетичної стопи, які є лі�
кувальними, методичними і статис�
тичними центрами служби.

Огляд фахівця в такому кабінеті є
найбільш ефективним способом ви�
явлення пацієнтів з груп "високого
ризику". За даними літератури і ре�
зультатами опитування хворих,
тільки 25 — 28% лікарів первинної
ланки оглядають стопи хворих на
ЦД. Більшість пацієнтів, яким здій�
снено ампутацію НК, ніколи не огля�
дали спеціалісти [7].

Комплексна служба включає спе�
ціальні кабінети в поліклініці: власне
кабінет діабетичної стопи, в якому

А Реферат
На базі Дніпропетровської обласної клінічної лікарні створена комплексна служба
лікування хворих з приводу синдрому діабетичної стопи (СДС) з метою поліпшен-
ня якості надання їм кваліфікованої медичної допомоги шляхом застосування ви-
соких технологій. Створення такої служби дозволило поліпшити результати ліку-
вання хворих. Збільшення частоти виконання малих операцій на стопі дозволило
на 34,4% збільшити кількість хворих, у яких вдалося зберегти опірну функцію сто-
пи, і на 39,5% зменшити частоту виконання ампутації нижньої кінцівки (НК) на рівні
стегна з збереженням колінного суглоба, що дуже важливо для протезування.
Широка пропаганда серед населення і первинної ланки охорони здоров'я дозво-
ляє на більш ранніх етапах виявити й усунути ускладнення цукрового діабету (ЦД).
Ключові слова: цукровий діабет; синдром діабетичної стопи; комплексна служба
лікування.

Abstract 
Complex service for treatment for patients, suffering diabetic foot syndrome, was cre-
ated on the base of Dnipropetrovskiy Regional Clinical Hospital with the objective for
application of high technologies. Creation of such a service have permitted to improve
the results of the patients treatment. Enhancement of the performance rate of small
operations on the foot have permitted to increase by 34.4% the quantity of patients, in
whom a supportive function of the foot was preserved, and to reduce the conduction
rate of the lower extremity amputation on a hip level, preserving a knee joint, by 39.5%,
what is very important for the prosthesis. Widespread propaganda among population
and primary link of the health service permit to reveal and eliminate complications of
diabetes mellitus on earlier stages.
Key words: diabetes mellitus; diabetic foot syndrome; complex service of treatment.
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працює ендокринолог; кабінет су�
динного хірурга; кабінет загального
хірурга з окремими перев'язочними
для обслуговування пацієнтів з "чис�
тими" або гнійними ускладненнями.
Додатково комплекс обладнаний
амбулаторною операційною, кабі�
нетами діагностики, в яких прово�
дять ультразвукове дослідження,
допплерографію НК з дослідженням
кісточково— плечового індексу, уль�
тразвукове ангіосканування НК з
дослідженням кровотоку в артеріях і
венах в експертному режимі.

Відповідно до протоколу, прово�
дять неврологічне обстеження хво�
рого, обов'язково визначають боль�
ову й тактильну чутливість в ділянці
ураженої стопи. Майже 90% хворим
в кабінеті діабетичної стопи прово�
дять скринінгове дослідження су�
дин, при виявленні ішемічного ком�
поненту обов'язково консультує су�
динний хірург. В кабінеті діабетич�
ної стопи навчений середній мед�
персонал проводить пацієнтам по�
дологічні процедури з використан�
ням стерильних інструментів — так
званий "хірургічний педикюр".

Розподіл хворих під час госпіта�
лізації залежить від особливостей
перебігу процесу: за переважно іше�
мічної форми ураження НК, відсут�
ності інфекційних ускладнень паці�
єнтів госпіталізують до відділення
судинної хірургії. До цього відділен�
ня госпіталізують також хворих при
некрозі окремих ділянок стопи "су�
хого" типу за відсутності бактеріаль�
ної інфекції і можливості здійснен�
ня операції реваскуляризації.

До ендокринологічного відділен�
ня госпіталізують хворих, яким не
показані хірургічні маніпуляції, для
проведення консервативної терапії:
за наявності нейропатії, ознак пору�
шення больової та тактильної чутли�
вості (за відсутності ран і остеоде�
формації). Таких хворих лікують у
відділеннях ендокринної терапії та
ендокринної хірургії.

До відділення гнійної хірургії
хворих госпіталізують при необхід�
ності здійснення маніпуляцій, спря�
мованих на боротьбу з рановою ін�
фекцією (розсічення, дренування
патологічного вогнища тощо).

Після надання допомоги з ліку�
вання гнійної рани, стабілізації гній�

но—септичного процесу з відкрити�
ми ранами хворого переводять до
відділення судинної хірургії для ви�
конання реконструктивних опе�
рацій на судинах, чи навпаки, після
здійснення реконструктивних опе�
рацій на судинах за тривалого неза�
гоєння ран хворих переводять або
планово госпіталізують до відділен�
ня гнійної хіирургії для проведення
сучасного лікування ран (вакуум—
терапія, ультразвукова кавітація то�
що).

За складних ситуацій в умовах
полікліники негайно організовують
консиліум за участю завідувачів
відділень або старших ординаторів
для вирішення питання щодо госпі�
талізації пацієнта в профільне відді�
лення.

В умовах практичної медицини
використовують класифікацію СДС
Вагнера, більш складні класифікації,
наприклад Pedis, застосовують тіль�
ки у наукових дослідженнях [8].

У відділенні гнійної хірургії хво�
рим проводять комплексну терапію
відповідно до стандартних клініч�
них протоколів (опубліковані на
сайті гнійно—септичного центру,
Дніпропетровськ). До відділення
щороку госпіталізують 120 — 140
пацієнтів з приводу гнійних усклад�
нень СДС. За останні 3 роки лікували
372 пацієнта з приводу СДС, в тому
числі нейропатичної форми — 44%.
З них флегмона утворилася у 56%
пацієнтів, трофічна виразка (за кла�
сифікацією Вагнера 3 — 4 стадії) — у
35%, гангрена — у 9%.

Нейроішемічна форма СДС діаг�
ностована у 39% хворих, з них флег�
мона виявлена у 35%, трофічна ви�
разка (за класифікацією Вагнера 3 —
4 стадії) — у 51%, гангрена — у 14%;
ішемічна форма — у 17%, з них —
трофічна виразка (за класифікацією
Вагнера 3 — 4 стадії) — у 72%, ганг�
рена — у 28%.

Вік хворих від 55 до 80 років,
нейропатію виявляли у хворих ві�
ком від 30 років. За СДС нейропатич�
ної форми відзначали суттєве пере�
важання жінок — до 60%, за ішеміч�
ної форми — чоловіків — до 65%.

За нейропатичної форми СДС
обов'язкова санація гнійного вогни�
ща передбачає не тільки розсічення,
а й по можливості радикальну не�

кректомію, видалення всіх не�
життєздатних тканин, дренування
запливів, особливо глибоких про�
сторів стопи. Наші результати спів�
падають з даними інших авторів, що
просте дренування гнійного вогни�
ща не забезпечує одужання хворого
за наявності ЦД [2]. В комплекс ліку�
вання хворих за нейропатичної
форми СДС включали ультразвукове
обробляння з використанням тера�
певтичних ультразвукових приладів,
а також вакуум—терапію. Сучасна
вакуум—терапія є важливим факто�
ром очищення і загоєння рани. За її
адекватного проведення можливо
прогнозувати повноцінне загоєння
рани. Додатково широко викорис�
товують фізіотерапевтичні лазери
як для загального лікування, так і з
метою підготовки рани до виконан�
ня пластичних операцій. Пластичне
закриття ранових дефектів за ней�
ропатичної форми СДС проводять
досить легко при максимальному
збереженні опорних компонентів
стопи.

При нейроішемічній формі СДС
необхідне ретельне дослідження су�
динного русла ураженої НК для
здійснення корекції. Виконання
шунтувальної операції або ангіопла�
стики є найважливішим фактором
збереження НК. Під час дренування
вогнища за нейроішемічної форми
ураження стопи застосовують більш
економну тактику некректомії, мож�
ливо з залишенням частково некро�
тизованих тканин в рані перед вико�
нанням ангіопластики або шунту�
вальної операції для збереження
максимально можливого обсягу тка�
нин стопи. Вакуум—терапію за такої
ситуації слід робити дуже обережно,
з меншим тиском на площину, а та�
кож застосуванням режиму перери�
вання. Ефективними терапевтични�
ми методами є лазеротерапія і гіпер�
барична оксигенація (ГБО).

При ішемічній формі СДС пріо�
ритетними лікувальними заходами
є шунтування або пластика судин, в
тому числі етапна, що має вирішаль�
не значення у збільшенні кровообігу
ураженої кінцівки та її збереженні.
За неможливості виконання прямої
реваскуляризації здійснення опе�
рацій непрямої реваскуляризації є
альтернативою, що дає пацієнту
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шанс: це остеотрепанація, фасціото�
мія, аутомієлотрансплантація з ви�
користанням суспензії кісткового
мозку з клубової кістки. Такі маніпу�
ляції в поєднанні з внутрішньовен�
ним введенням простагландинів у
50% спостережень забезпечують
збереження НК. Ефективне також
проведення аутотрансплантації
стовбурових клітин, отриманих
шляхом культивування в лабораторії
Інституту невідкладної та відновлю�
вальної хірургії ім. В. К. Гусака НАМН
України (Донецьк), що є підрозділом
Міжнародного центру біотехно�
логій [9]. На жаль, досвід викорис�
тання цього методу невеликий че�
рез високу вартість (застосований у
5 хворих).

Хворих, госпіталізованих в кліні�
ку з діагнозом ЦД, обов'язково по�
вторно консультує ендокринолог, у
них визначають вміст глікозильо�
ваного гемоглобіну і С—пептиду.

Важливо наголосити на необхід�
ності проведення активної роз'яс�
нювальної роботи щодо СДС і обо�
в'язкового огляду НК для раннього
виявления ураження не тільки серед
хірургів, а й населення і служби
сімейних лікарів, первинної ланки
охорони здоров'я, велику увагу при�
діляємо цьому протягом останніх 3
років.

Застосування комплексного під�
ходу сприяло тому, що до 95% опе�
рацій, виконаних з приводу нейро�
патичної форми СДС, були органоз�
берігальними, що дозволило зберег�

ти опорну функцію стопи. У 5% хво�
рих ампутація НК виконана на рівні
гомілки через неконтрольоване
прогресування флегмони на тлі сто�
пи Шарко. В комплексі лікувальних
заходів рекомендоване застосуван�
ня метаболічних препаратів (що по�
кращують метаболічний обмін клі�
тин і тканин) з додаванням ліпоєвої
кислоти, вітамінів групи В. Застосу�
вання інтенсивної реологічної те�
рапії за нейропатичної форми СДС
неефективне.

При нейроішемічній формі ура�
ження застосування комплексних
заходів, прямих реваскуляризуючих
втручань та ангіопластики дозволи�
ло у 70 — 85% хворих виконати ор�
ганозберігальні операції, тобто, ма�
лу ампутацію НК на рівні стопи, у 15
— 30% хворих здійснено ампутацію
НК на рівні гомілки і стегна. Широко
застосовували реологічну терапію,
вводили простагландини, проводи�
ли ГБО, лазеротерапію.

За ішемічного ураження частота
виконання ампутації НК при немож�
ливості відновити судинне русло
значно збільшується. Застосування
непрямих методів лікування, зокре�
ма, остеотрепанації, фасціотомії, ау�
томієлотрансплантації при обов'яз�
ковому використанні простаглан�
динів, виявилося ефективним не
більше ніж у 50% хворих. У 40 — 50%
хворих здійснювали ампутацію НК
на рівні верхньої третини гомілки
або нижньої третини стегна.

За останні 3 роки, у порівнянні з

минулими роками, частота вико�
нання ампутації НК на рівні стегна
зменшилася з 43 до 26 за рік, на рівні
гомілки — збільшилася з 15 до 31,
що свідчить про застосування більш
досконалих операцій з приводу іше�
мії для збереження колінного сугло�
ба. Збільшення кількості малих опе�
рацій дозволило зберегти опорну
функцію стопи у 215 пацієнтів, що
на 34,4% більше, ніж до впроваджен�
ня комплексного підходу. 

ВИСНОВКИ
1. Прогресування ЦД спричиняє

збільшення частоти ураження НК.
Створення комплексної служби доз�
воляє зменшити частоту виконання
ампутації НК та інвалідизації хворих
на ЦД.

2. Впровадження комплексних
технологій, чіткий розподіл хворих
на ЦД та при СДС сприятимуть
зменшенню частоти виконання ка�
лічащих операцій, що дозволить
зменшити інвалідизацію і поліпши�
ти якість лікування хворих на ЦД.

3. Незважаючи на розвиток су�
часної служби охорони здоров'я, по�
яву нових технологій, основним на�
прямком зменшення частоти вико�
нання ампутації НК є виявлення ус�
кладнень на ранніх стадіях. Пропа�
ганда цих знань серед населення,
служби сімейних лікарів, лікарів
первинної ланки охорони здоров'я
сприятиме значному поліпшенню
ситуації.
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