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индром діабетичної стопи
(СДС) є одним з найбільш
частих і тяжких ускладнень
ЦД [1 — 3]. Він ускладнює

перебіг ЦД майже у 25% пацієнтів.
Ризик виникнення гангрени нижніх
кінцівок у таких хворих у 20 разів
вищий, ніж у загальній популяції [4].
У світі кожної години виконують 55
операцій ампутації нижніх кінцівок
з приводу СДС. Тільки у США щороку
здійснюють майже 50 тис. операцій
високої та малої ампутації у хворих
на ЦД, у Німеччині — понад 20 тис. В
Україні у 2006 р. гангрена нижніх
кінцівок виникла у 7842 хворих, з
них у 70% — внаслідок ЦД ІІ типу [5].
Частота післяопераційних усклад<
нень досить висока (30 — 37%),
післяопераційна летальність — 9 —
26% [6, 7]. Найчастішою формою
СДС є нейропатична [8]. Трофічні
виразки у таких хворих тривало
існують на типових ділянках (підо<
шви, п'ятки), рідко й повільно загою<
ються або рецидивують після від<
новних оперативних втручань [9,
10].

Мета дослідження: покращити
результати місцевого лікування хво<
рих з приводу нейропатичної фор<
ми СДС.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

На базі Чернівецького обласного
ендокринологічного центру (ЧО<
ЕЦ) у 2013 — 2014 рр. лікували 22
хворих на ЦД ІІ типу з нейропатич<
ною формою СДС. Чоловіків — 14,
жінок — 8, вік хворих у середньому

(57,3 ± 5,6) року. В усіх хворих
відзначали глибокі виразкові дефек<
ти на стопі (категорії 4А і 4В — за
класифікацією Техаського універси<
тету, або ІІ А і ІІ Б стадії — за кла<
сифікацією Meggitt—Wagner), три<
валість їх існування від 3 тиж до 2
років. Всім хворим проведені діагно<
стичні заходи для підтвердження
діабетичної нейропатії (визначення
температурної, больової, вібрацій<
ної і тактильної чутливості, оцінка
сухожильних рефлексів, нейроміог<

рафія) та виключення діабетичної
макроангіопатії (дослідження ар<
терій нижніх кінцівок, вимірювання
кісточково—плечового індексу, доп<
плерографія судин нижніх кінцівок,
капіляроскопія нігтьового ложа,
пульсоксиметрія нижніх кінцівок),
фотодокументування. Проводили
лікування за загальноприйнятими
стандартами: цукрознижувальна те<
рапія (інсулінотерапія), препарати
альфа—ліпоєвої кислоти, вітаміни
групи В, системна антибактеріальна

С Реферат
Обстежені 22 хворих на цукровий діабет (ЦД) ІІ типу з нейропатичною формою
синдрому діабетичної стопи (СДС). У 12 хворих (група порівняння) місцево вико-
ристовували повідон—йод, у 10 (основна група), крім повідон—йоду, у фазі ексу-
дації застосовували тиротрицин у формі гелю, у фазі грануляції та епітелізації,
після очищення рани, внутрішньошкірно вводили 1 мл ін'єкційного матеріалу для
регенерації шкіри Лацерта®. Трофічні дефекти у 9 (90%) пацієнтів основної групи
протягом періоду спостереження загоїлися повністю, у групі порівняння повне за-
гоєння виразкового дефекту досягнуте у 2 (16,7%) хворих, у решти — рани, хоча й
очистилися, проте, грануляції були млявими, епітелізація відбувалася вкрай
повільно. Отже, використання запропонованого методу дозволило досягти більш
швидкого загоєння трофічних виразок, що тривало не гоїлися, у пацієнтів за ней-
ропатичної форми СДС.
Ключові слова: синдром діабетичної стопи; трофічна виразка; місцеве лікування;
Лацерта®.

Abstract
Examined 22 patients with diabetes mellitus (DM) type II of neuropathic form of diabet-
ic foot syndrome (DFS). In 12 patients (comparison group) local povidone—iodine was
used main in 10 (study group), except povidone—iodine, in the phase of exudation used
tyrothricin in gel form, the granulation and epithelization phase, after cleaning the
wounds, were injected intradermally 1 ml of injecting material for skin regeneration
Lacerta®. Trophic defects in 9 (90%) patients of the main group during the observation
period healed completely, in the comparison group complete healing of the ulcer
reached in 2 (16.7%) patients, the rest — wounds, although purified, however, were
lethargic granulation, epithelization occurred very slowly. Consequently, the use of the
proposed method allows to achieve more rapid healing of trophic ulcers that do not heal
continued in patients of neuropathic forms of DFS.
Key words: diabetic foot syndrome; trophic ulcer; local treatment; Lacerta®.
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терапія (за результатами антибіог<
рами), гемодеривати великої рога<
тої худоби. За способом місцевого
лікування хворі розподілені на дві
групи. У 12 хворих (група порівнян<
ня) місцево використовували пові<
дон—йод двічі на добу; у 10 (основна
група), крім повідон—йоду, у фазі ек<
судації використовували тиротри<
цин у формі гелю, у фазі грануляції
та епітелізації, після очищення рани,
один раз на тиждень внутрішньо<
шкірно вводили 1 мл ін'єкційного
матеріалу для регенерації шкіри (Ла<
церта®, "Юрія—Фарм", Україна)
протягом 4 — 5 тиж. Під час лікуван<
ня хворим призначали розвантажу<
вальну терапію (милиці, гіпсові лон<
гети, ортопедичне взуття). Побічну
дію препаратів не спостерігали.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клінічними проявами нейропатії
були порушення чутливості нижніх
кінцівок, збереження пульсації на
артеріях стопи і гомілки, наявність
гіперкератозу на підошві, специфіч<
на деформація пальців і стопи [11,
12]. Трофічні виразки локалізували<
ся в місцях надмірного тиску на
підошві — ділянка п'ятки, головки
плеснових кісток, латеральна по<
верхня стопи. За даними електро<
нейроміографії діагноз підтвердже<
ний в усіх хворих.

Результати лікування ран оціню<
вали за клінічною ефективністю
місцевого застосування препаратів.
Шляхом щотижневого вимірювання
розмірів виразкового дефекту оці<
нювали результати лікування в ди<
наміці, що дозволяло коригувати
лікування, використовували санти<
метрову стрічку і фотографування
ран з подальшою обробкою за допо<
могою комп'ютерної програми. Лі<
кування проводили в амбулаторних
і стаціонарних умовах, це підтверд<
жує простоту використання розроб<
леного методу, що не вимагав додат<
кових інструментів, спеціалізованої
операційної, анестезіологічного су<
проводу.

Трофічні дефекти у 9 (90%) паці<
єнтів основної групи протягом пе<
ріоду спостереження загоїлися пов<
ністю. В 1 (10%) хворого виразковий

дефект повністю не загоївся, через 5
тиж лікування з'явилися кальозні
краї виразки, що зумовлене відмо<
вою пацієнта від розвантажувальної
терапії (самовільно зняв гіпсову
лонгету).

У групі порівняння повне за<
гоєння виразкового дефекту досяг<
нуте лише у 2 (16,7%) хворих, у реш<
ти — рани, хоча й очистилися, про<
те, грануляції виявилися млявими,
епітелізація відбувалася вкрай
повільно. Наводимо клінічне спос<
тереження.

Хворий Г., 45 років, перебував на
амбулаторному лікуванні у листо<
паді—грудні 2014 р. в ЧОЕЦ з діагно<
зом: ЦД ІІ типу в стадії субкомпен<
сації, тяжка форма, ускладнений
діабетичною непроліферативною
ретинопатією, мікроангіопатією
нижніх кінцівок, діабетичною сен<
сорною полінейропатією, СДС, ней<
ропатична форма, трофічна виразка
правої стопи. Скаржився на на<
явність тривало (протягом майже 2
років) існуючої трофічної виразки
по латеральному краю правої п'ятки,
парестезію, зниження тактильної
чутливості нижніх кінцівок, пекучий
біль в обох гомілках і стопах, похо<
лодання стоп.

ЦД існує протягом 8 років, отри<
мує інсулін. Температура на обох
нижніх кінцівках звичайна, шкіра
виражено суха, периферійна чут<
ливість знижена, пульс на обох сто<

пах і гомілках задовільний, по лате<
ральному краю правої п'ятки тро<
фічний виразковий дефект розміра<
ми 3,5 × 2 см з омозолілими краями
та гіперкератозом навколо. Здійсне<
не санування дефекту, висічені
ділянки гіперкератозу, накладена
пов'язка з повідон—йодом. У фазі ек<
судації використовували повідон—
йод та гель тиротрицину навколо
рани (рис. 1).

Розпочатий курс введення ін'єк<
ційного матеріалу для регенерації
шкіри Лацерта®. В умовах перев'язу<
вальної ділянку виразкового дефек<
ту обробляли розчином декасану,
виконували некректомію. За допо<
могою сантиметрової стрічки виз<
начали розміри дефекту до початку
терапії. Матеріал Лацерта® вводили
внутрішньошкірно, відступивши від
краю виразки 0,5 см, по 0,1 — 0,2 мл
одноразово ретроградним тунель<
ним способом (разом 1 мл препара<
ту). Проміжки між вколами 0,5 см. На
рановий дефект накладали стериль<
ну марлеву пов`язку. Процедуру по<
вторювали 1 раз на тиждень з
обов'язковим вимірюванням розмі<
рів виразкового дефекту та його фо<
тографуванням. В проміжках між
використанням матеріалу здійсню<
вали перев'язки 1 — 2 рази на добу з
застосуванням повідон—йоду. Курс
лікування 4 тиж. Протягом усього
періоду лікування проводили роз<
вантажувальну терапію.

Рис. 1. 
Виразковий дефект у фазі ексудації.

Рис. 2. 
Епітелізація трофічної виразки.
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Після курсу лікування відзначено
повну епітелізацію трофічної вираз<
ки. Пацієнту рекомендовано носити
захисну марлеву пов'язку та розван<
тажувальну терапію стопи (ортопе<
дичне взуття, милиці) протягом 4
тиж (рис. 2).

Таким чином, використання за<
пропонованої схеми лікування, що
включала антибактеріальні місцеві
препарати та активатор репарації
шкіри — ін'єкційний матеріал для
регенерації шкіри Лацерта®, сприя<
ло більш швидкому загоєнню тро<

фічних виразок, що тривало не
гоїлися, у пацієнтів при нейропа<
тичній формі СДС.
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