
останні десятиріччя цукро�
вий діабет (ЦД) вважають
всесвітньою неінфекцій�
ною епідемією, частота йо�

го виявлення через кожні 10 — 15
років подвоюється.

СДС — клініко—морфологічний
синдром, зумовлений прогресуючи�
ми змінами анатомічних структур
стопи, пов'язаними з ЦД, включаю�
чи полінейропатію, мікро— та мак�
роангіопатію, остеоартропатію, на
тлі яких формуються некротичні та
гнійні ускладнення [1]. СДС діагнос�
тують у 4 — 10% хворих при ЦД, він є
однією з провідних причин інва�
лідності та смертності. Саме ці хворі
щороку становлять 30% госпіталізо�
ваних з приводу ЦД [2].

За даними літератури, майже у 10
— 20% хворих при СДС спостеріга�
ють трофічні виразки, майже у 40 —
50% — здійснюють ампутацію ниж�
ніх кінцівок, не спричинену трав�
мою [3]. Якщо в літературі є численні
повідомлення щодо лікування іше�
мічної форми СДС, то тактика ліку�
вання хворих за ізольованої нейро�
патичної та змішаної форм СДС об�
говорюється. Трофічні виразки у
цих хворих існують протягом три�
валого часу на типових місцях —
підошва, ділянка п'ятки, вони майже
ніколи не загоюються або рецидиву�
ють після виконання відновних опе�
ративних втручань.

Мета дослідження: покращити
результати лікування хворих з при�
воду СДС нейропатичної та зміша�
ної форм, в тому числі з використан�
ням препарату гіалуронової кислоти
з натрію сукцинатом.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

На клінічній базі кафедри меди�
цини катастроф, військової медици�

ни, анестезіології та реаніматології в
період з 2010 по 2013 р. лікували 53
хворих з приводу СДС віком від 23
до 65 років, у середньому 44 роки.
Жінок — 32 (60,4%), чоловіків — 21
(39,6%). З них у 9 пацієнтів викорис�
тано методику, розроблену в клініці.

У хворих діагностовано нейро�
патичну та змішану форми СДС (за
класифікацією І Міжнародного сим�
позіуму з діабетичної стопи, Нідер�
ланди, 1991). Нейропатична форма
СДС представлена нейропатичною
трофічною виразкою та остеоарт�
ропатією (стопа Шарко), за зміша�
ної або нейроішемічної форми (за
класифікацією глибини ураження
стопи при СДС Wagner) відзначали
пошкодження І, ІІ, ІІІ і ІV ступеня.

В усіх хворих виявлені інфіко�
вані форми СДС, зокрема, запальні
чи деструктивні зміни м'яких тка�

нин стопи (флегмона, трофічна ви�
разка, гангрена). Обстеження хво�
рих включало загальноклінічні ме�
тоди; ангіологічне, неврологічне
дослідження; клініко—лабораторну
діагностику, в тому числі визначен�
ня вмісту глюкози в крові, глікозиль�
ованого гемоглобіну, холестерину,
тригліцеридів, ліпопротеїдів; мікро�
біологічний моніторинг вмісту ран;
рентгенографію стоп та надп'ятко�
во—гомілкових суглобів у двох про�
екціях; електронейроміографію;
ультразвукове дуплексне сканування
та допплерографію, лазерну допп�
лерівську флоуметрію; ангіографію;
фотодокументування.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У більшості — 44 (83%) хворих
діагностована змішана форма СДС.
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ДОСВІД ЛІКУВАННЯ СИНДРОМУ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ
В. І. Перцов, О. В. Пономаренко

Запорізький державний медичний університет

EXPERIENCE OF TREATMENT OF DIABETIC 

FOOT SYNDROME
V. І. Pertsov, О. V. Ponomarenko

В Реферат
В клініці кафедри медицини катастроф, військової медицини, анестезіології та ре�
аніматології в період з 2010 по 2013 р. лікували 53 хворих з приводу синдрому
діабетичної стопи (СДС) нейропатичної та змішаної форми віком від 23 до 65
років. Запропонований діагностично—лікувальний алгоритм з визначенням рівня
та ступеня циркуляторних і нейропатичних розладів, впровадження якого сприяло
оптимізації хірургічного й місцевого лікування, поліпшенню результатів комплекс�
ного лікування хворих з приводу СДС. В клініці розроблений новий спосіб лікуван�
ня з використанням комбінованого препарату гіалуронової кислоти з натрію cук�
цинатом, його застосування дозволило досягти повного загоєння виразкового
дефекту.
Ключові слова: синдром діабетичної стопи; трофічна виразка; нейропатія; ауто�
дермопластика; розчин гіалуронової кислоти з натрію сукцинатом.

Abstract 
In The Clinic of Cathedra of The Catastrophes Medicine, Military Medicine,
Anesthesiology and Reanimatology in 2010 — 2013 yrs 53 patients, ageing 23—65 yrs,
were treated for diabetic foot syndrome (DFS) of neuropathic and mixed forms.
Diagnostic—treatment algorithm was proposed for determination of level and degree of
a circulation and neuropathic disorders, introduction of which have promoted optimiza�
tion of surgical and local treatment, improvement of the complex treatment results in
patients, suffering DFS. A new method of treatment application, using combined prepa�
ration of hyaluronic acid with the sodium succinic, have permitted to achieve a complete
healing of the ulcer defect.
Key words: diabetic foot syndrome; trophic ulcer; neuropathy; аutodermoplasty; solu�
tion of hyaluronic acid with the sodium succinic.
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Консервативне лікування спрямова�
не на стабілізацію ішемічного синд�
рому в кінцівці:

— компенсація проявів ЦД (дієта,
цукрознижувальні препарати, пе�
рехід на інсулінотерапію);

— метаболічна терапія (10% або
20% розчин актовегіну, тивортин,
солкосерил);

— ангіопротектори (доксіум,
похідні нікотинової кислоти);

— антиагреганти (похідні пен�
токсифіліну, вазапростан, курантил,
тиклід, сулодексид);

— антикоагулянти (гепарин,
низькомолекулярні гепарини, вар�
фарин, ксарелто, пентосан);

— нейропротектори (вітаміни
В1, В6, мільгамма, похідні α—ліпоєвої
кислоти);

— антибактеріальна терапія на
підставі результатів аналізу на чут�
ливість мікрофлори;

— екстракорпоральна детокси�
кація (плазмаферез);

— внутрішньоартеріальне вве�
дення вазоактивних речовин та ан�
тибактеріальних препаратів за схе�
мою.

Щоденно болюсно в загальну
стегнову артерію вводили 2 мл папа�
верину, 5000 ОД гепарину, 10 мл
пентоксифіліну, 1 мл лінкоміцину, 2
мл ксантинолу нікотинату на ізо�
тонічному розчині натрію хлориду.
Тривалість курсу 7 — 10 діб.

Хірургічне лікування у цих хво�
рих здійснювали з дотриманням ор�
ганозберігальної тактики.

У 13 (24,5%) пацієнтів за наяв�
ності поверхневих трофічних вира�
зок без ознак ранової інфекції (ура�
ження І ступеня за Wagner) після
курсу консервативного лікування
здійснене пластичне закриття рано�
вого дефекту розщепленим клаптем
шкіри товщиною 0,25 — 0,3 мм, у 3
хворих за наявності ран площею до
3 см2 — аутодермопластика за Тир�
шем. Рецидивів виразки та усклад�
нень у ранньому післяопераційному
періоді не було.

У 17 (32%) хворих за наявності
глибоких виразок (ураження під�
шкірного прошарку, зв'язок, сухо�
жиль, м'яких тканин без ушкоджен�
ня кісток, ІІ ступеня за Wagner), ра�
нової інфекції на початку лікування,

поряд з консервативною терапією
та внутрішньоартеріальним введен�
ням препаратів, здійснювали сану�
вання вогнища запалення, дрену�
вання, етапну некректомію, місцево
застосовували пов'язки з антисепти�
ками, ферментами, проводили
фізіотерапію за показаннями. Після
утворення гранулюючої рани для за�
криття дефекту здійснювали ауто�
дермопластику розщепленим клап�
тем. У 3 (5,66%) хворих в ранньому
післяопераційному періоді виник
частковий лізис трансплантата шкі�
ри, у подальшому виконане повтор�
не оперативне втручання.

У 8 (15,09%) хворих при ура�
женні ІІІ ступеня за Wagner (виник�
нення флегмони стопи, пошкоджен�
ня кісткової тканини) виконано
невідкладну некректомію з широ�
ким дренуванням вогнища уражен�
ня. В "холодному" періоді, після фор�
мування демаркаційної лінії на
стопі, у 3 хворих виконали екзарти�
куляцію пальців стопи, у 4 — атипо�
ву резекцію стопи, у 2 з них — з вто�
ринним загоєнням операційної ра�
ни; в 1 — ампутацію стопи за Шар�
пом.

У 6 (11,3%) хворих за відмежова�
ної гангрени пальців чи частини
стопи (ІV ступеня за Wagner), поряд
з консервативною терапією, прове�
дене хірургічне лікування.

У 2 хворих при виявленні за да�
ними ангіографії та ультразвукового
дуплексного сканування дистально�
го кровотоку виконано поперекову
симпатектомію, профундопластику
та періартеріальну симпатектомію з
одномоментною резекцією стопи. В
одного з них внаслідок декомпен�
сації кровообігу в кінцівці на 16—ту
добу виконано ампутацію кінцівки
на рівні нижньої третини стегна.

У 9 (16,9%) хворих за нейропа�
тичної форми СДС до госпіталізації
в клініку неодноразово проводили
повноцінні курси лікування в інших
лікувальних закладах без будь—яко�
го ефекту. Тому прийняте рішення
про використання у цих хворих но�
вого способу лікування, розробле�
ного в клініці [4].

Клінічними ознаками нейропатії
були відсутність больового синдро�
му, змін температури шкіри та їх

звичайного забарвлення, збережен�
ня пульсації на артеріях стопи,
гіперкератоз на підошві, специфічна
деформація пальців, стопи, суглобів.
Трофічні виразки локалізувалися в
місцях підвищенного тиску на пі�
дошві — в ділянці п'ятки, головок
плеснових кісток, бічної частини
стопи. За даними електронейроміо�
графії діагноз підтверджений в усіх
хворих, на підставі відсутності елек�
тропровідності по периферійних
нервах гомілки.

В основі нового способу лікуван�
ня трофічних виразок нижніх
кінцівок судинної етіології є вико�
ристання комбінованого препарату
гіалуронової кислоти з натрію сук�
цинатом, що забезпечує підвищення
ефективності лікування хворих за
некомпенсованих форм хронічної
венозної недостатності та СДС.

Препарат вводили внутрішньо�
шкірно по 1 мл 1,5% розчину навко�
ло виразкового дефекту 1 раз на
тиждень протягом 5 — 7 тиж. Визна�
чали розміри трофічного виразко�
вого дефекту в динаміці.

Після використання запропоно�
ваної методики лікування всі
пацієнти виписані з позитивним ре�
зультатом, досягнуте повне загоєння
трофічного виразкового дефекту.

При введенні препарату до по�
заклітинного матриксу в ділянці
оперативного втручання накопи�
чується додаткова кількість гіалуро�
нової кислоти, що забезпечує оп�
тимізацію її біологічних функцій у
шкірі, зокрема, підвищення тургору
та пластичності тканин, стимуляцію
процесів еластогенезу, колагеноге�
незу, ангіогенезу.

Натрію сукцинат (натрієва сіль
янтарної кислоти) діє на рівні міто�
хондрій, сприяє активізації процесів
клітинного дихання, синтезу АТФ та
структурних білків шкіри.

Запропоновану методику ліку�
вання можна використовувати не
тільки в умовах стаціонару, а й амбу�
латорно, що значно зменшує три�
валість лікування хворого у стаціо�
нарі.

Незважаючи на те, що оволодін�
ня методикою вимагає спеціального
навчання, подальше її використання
не потребує специфічних інстру�
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ментів, анестезіологічної підтримки
чи операційного приміщення.

Щотижневе визначення розмірів
виразкового дефекту дозволяє оці�
нити результати лікування в ди�
наміці, коригувати лікування.

Отже, застосування запропоно�
ваної методики дозволило підвищи�
ти ефективність лікування, приско�
рити одужання хворих, зменшити
частоту ускладнень і тривалість ліку�
вання хворого у стаціонарі.

Методику можна використовува�
ти в амбулаторному режимі з метою
лікування тривало існуючих трофіч�
них виразок судинної етіології у
комплексі з хірургічним втручан�
ням. Наводимо спостереження.

Хвора Ш., 57 років, госпіталізова�
на у відділення термічної травми та
пластичної хірургії з діагнозом: ЦД ІІ
типу, стадія декомпенсації, СДС, ней�
ропатична форма.

Скаржилась на наявність тривало
існуючої трофічної виразки на
підошві лівої стопи, парестезію, пе�
кучій біль в обох гомілках.

У 1980 р. діагностований ЦД
інсулінозалежний. Багаторазово
проводили курси консервативної
терапії з використанням ангіопро�

текторів, метаболітів, дезагрегантів,
препаратів α—ліпоєвої кислоти, ви�
конана ампутація IV і V пальців обох
стоп з приводу гангрени. З 2008 р.
відзначає погіршення стану. У стаці�
онарі за місцем проживання прове�
дений курс консервативної терапії
за стандартною схемою, без резуль�
тату.

Під час огляду температура шкі�
ри на обох нижніх кінцівках нор�
мальна, периферійна чутливість
знижена, пульс на обох стопах збе�
режений, стопи і надп'ятково—го�
мілкові суглоби деформовані, на
лівій підошві в центрі трофічний ви�
разковий дефект розмірами 4 × 3 см
з омозолілими краями та гіперкера�
тозом навколо. Здійснене санування
дефекту, висічення гіперкератозу,
накладена пов'язка з розчином ан�
тисептика.

Розпочатий курс введення пре�
парату гіалуронової кислоти з нат�
рію сукцинатом. В умовах перев'я�
зочної хворій обробляли розчином
антисептика ділянку виразкового
дефекту. За допомогою сантиметро�
вої стрічки визначали розміри де�
фекту до початку терапії. Застосову�
вали готовий до використання за�

вчасно наповнений скляний шприц
Luer — lock з додатковою голкою з
розчином неструктурованої гіалу�
ронової кислоти з натрію сукцина�
том (концентрація гіалурованої кис�
лоти 15 мг/мл). Відступивши від
краю виразки 0,5 см, внутрішньо�
шкірно вводили 0,1 — 0,2 мл розчи�
ну разово тунельним способом.
Проміжки між вколами 0,5 см. На ра�
новий дефект накладали стерильну
марлеву пов`язку. Процедуру повто�
рювали двічі на тиждень, обов'язко�
во контролювали розміри виразко�
вого дефекту та фотографували йо�
го. Курс лікування 4 тиж.

Відзначена повна епітелізація
трофічної виразки. Пацієнтці реко�
мендовано носіння захисної марле�
вої пов'язки та повне розвантаження
стопи — ортопедичне взуття, ми�
лиці протягом 2 тиж.

Таким чином, впровадження за�
пропонованого діагностично—ліку�
вального алгоритму з визначенням
рівня та ступеня тяжкості циркуля�
торних і нейротрофічних розладів,
оптимізацією хірургічного й місце�
вого методів сприяє покращенню
результатів комплексного лікування
СДС.
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