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Реферат
Мета. Покращення результатів лікування виразково–некротичних уражень м’яких тканин стопи у хворих з ішемічною 
формою синдрому діабетичної стопи (СДС).
Матеріали і методи. Дослідну групу склали 48 пацієнтів, яким виконана некректомія, оскільки після реваскуляризую-
чої операції у них не було тенденції до загоєння ран під впливом стандартних методів лікування протягом двох тижнів. 
Результати. Після застосування розробленої тактики повне загоєння ран констатували у 89,6%, часткове – у 10,4% хво-
рих. Із 38 хворих контрольної групи, яким проводили стандартне лікування, рани повністю загоїлись у 11 (28,9%), част-
ково – у 12 (31,6%) хворих.
Висновки. Пластичне закриття ран стопи після некректомії та раніше виконаної реваскуляризуючої операції з при-
воду ішемічної форми СДС показано хворим, у яких рани не мають тенденції до загоєння під впливом стандартних ме-
тодів лікування протягом двох тижнів. 
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кротичне ураження стопи; синдром діабетичної стопи.

Abstract
Objective. To improve the results of treatment of the ulcer–necrotic affections of the foot soft tissues in patients, suffering an 
ischemic form of diabetic foot syndrome (DFS).
Маterials and methods. The investigated group have consisted of 48 patients, to whom necrectomy was performed, be-
cause a tendency for the wounds healing under the influence of standard methods of treatment through two weeks was absent. 
Results. After application of the tactics elaborated a complete healing of the wounds was registered in 89.6%, and a partial one 
– in 10.4% patients. Of 38 patients of a control group, to whom a standard treatment was conducted, the wounds have healed 
completely in 11 (28.9%), and partially – in 12 (31.6%) patients.
Conclusion. Plastic coverage of the foot wounds after necrectomy and early performed revascularization operation for the 
ischemic form of DFS is indicated to patients, in whom the wounds are lacking a tendency towards healing under the influence 
of standard methods of treatment through two weeks. 

Кeywords: revascularization; аllodermoplasty; аutodermoplasty; artificial polymeric coverage; the ulcer–necrotic affection of 
foot; diabetic foot syndrome.

Перебіг ранового процесу у хворих з ішемічною фор-

мою СДС має певні особливості [1]. У хворих із цукровим 

діабетом (ЦД) розвиваються артеріосклероз Менкеберга 

та кальциноз артерій. Ці патологічні зміни найчастіше ви-

являють в артеріях гомілково–стопового сегмента. На від-

міну від пацієнтів з облітеруючим атеросклерозом з ура-

женням проксимальних відділів артеріального русла, які 

мають яскраві клінічні прояви ішемії гомілки і стопи та пе-

реміжну кульгавість, у хворих із ЦД зазвичай оклюзійно–

стенотичного ураження зазнають дистальні артерії, коли 

класична переміжна кульгавість не розвивається, оскіль-

ки немає ішемії м’язів гомілки, а поєднання з явищами діа-

бетичної нейропатії (ДН) нівелює больовий синдром. Все 

це призводить до того, що маніфестацією захворювання 

часто є розвиток ішемічних некротичних уражень м’яких 

тканин стопи [2]. На практиці пацієнтів з «чистою» ішеміч-

ною формою СДС майже не буває, ДН як одне з ускладнень 

ЦД у більшій або меншій мірі завжди є у даної категорії хво-

рих. Також наявність ДН має вагоме значення в патогенезі 

ранового процесу у хворих із СДС. ДН відіграє суттєву роль 

в порушенні загоєння ран на тлі патологічної регенерації 

шкіри. Спонтанне загоєння виразково–некротичних ура-

жень стопи або після некректомії є остаточною метою лі-

кування на тлі відновлення кровопостачання стопи шля-

хом реваскуляризуючої операції [3]. Проте спонтанне за-

гоєння ран та виразок після хірургічного втручання з ме-

тою відновлення кровообігу в нижній кінцівці не завжди 

можливе у зв’язку з великою площею дефекту, наявністю 

інфекції в рані, порушенням регенерації за наявної ДН, ло-

калізацією рани в «проблемній ділянці», яка хронічно трав-
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мується під час ходьби, тощо [4]. Наведені дані свідчать про 

актуальність проблеми остаточного загоєння виразково–

некротичних уражень м’яких тканин стопи після того чи 

іншого варіанта оперативного втручання з метою віднов-

лення артеріального кровообігу в нижній кінцівці у хво-

рих з ішемічною формою СДС.

Мета дослідження: покращення результатів лікування 

виразково–некротичних уражень м’яких тканин стопи у 

хворих з ішемічною формою СДС.

Матеріали і методи дослідження
У клінічній лікарні «Феофанія» з 2014 по 2017 р. про-

ведено лікування 48 пацієнтам із ЦД 2–го типу, які мали 

IV ступінь ішемії нижньої кінцівки за Fontaine з локаліза-

цією виразково–некротичних уражень м’яких тканин у 

ділянці стопи (дослідна група). У всіх цих пацієнтів піс-

ля виконання некректомії не було тенденції до загоєння 

ран під впливом стандартних методів лікування протягом 

двох тижнів, тому їм виконали пластичне закриття ран. 

Чоловіків було 35, жінок – 13, середній вік становив (68 ± 

4,6) року, тривалість захворювання на ЦД – (13 ± 4,4) року.

Контрольну групу склали 38 пацієнтів із ЦД 2–го типу, 

які мали IV ступінь ішемії нижньої кінцівки за Fontaine. 

Цим пацієнтам після виконання некректомії проводили 

стандартне лікування ран. Чоловіків було 28, жінок – 10, 

середній вік становив (64 ± 4,2) року, тривалість захворю-

вання на діабет – (10 ± 2,6) року. 

Стандартне лікування ран включало: місцеве застосу-

вання антисептиків (бетадин, октенісепт); хімічну некрек-

томію (трипсин, борна кислота); накладення сорбуючих 

та гідрогелевих пов’язок; парентеральне введення анти-

біотиків, антикоагулянтів, дезагрегантів, антигіпоксантів, 

вітамінних комплексів. 

На підставі аналізу результатів клінічних, лаборатор-

них, неінвазивних та інвазивних методів обстеження хво-

рих перед операцією визначено ступінь порушення ма-

гістрального кровотоку, характер та ступінь компенсації 

колатерального кровообігу в нижній кінцівці, встановле-

но показання до виконання реваскуляризуючої операції. 

Передопераційну діагностику проводили всім хворим за 

розробленим алгоритмом: 

анамнез, клінічне та лабораторне обстеження – три-

валість основного захворювання, супутніх захворювань, 

переміжна кульгавість, біль у спокої, пульс на магістраль-

них артеріях, характер виразково–некротичного уражен-

ня стопи, бактеріологічний посів з визначенням чутли-

вості мікроорганізмів, вивчення лабораторних аналізів; 

неінвазивне обстеження – визначення індексу реґіонар-

ного систолічного тиску (ІРСТ) на артеріях стопи за до-

помогою портативного ультразвукового апарата «Super 

Dopplex» (Китай), ультразвукове дослідження (УЗД) за 

допомогою апаратів HDI 5000 фірми ATL (США), IE 33 

фірми Philips (Нідерланди), «Flex focus» фірми «BK medi-

cal» (Данія) з визначенням індексу периферичного опо-

ру (RI), пікової систолічної швидкості (ПСШ) та об’ємної 

швидкості кровотоку (ОШК), визначення парціального 

тиску кисню (ТсрО
2
) в тканинах стопи черезшкірно за 

допомогою апарата ТСМ 400 виробництва «Radiometer 

Copenhagen» (Данія); 

інвазивне обстеження – ангіографія із застосуванням 

операційної ангіографічної системи «Euroampli ALIEN» ви-

робництва «EUROCOLUMBUS SRL» (Італія) та стаціонарної 

ангіографічної системи «Philips Integris Allura» (Голандія).

У післяопераційному періоді проводили контрольне 

визначення ІРСТ на артеріях стопи, УЗД зони артеріаль-

ної реконструкції та визначали ТсрО
2
 в тканинах стопи. 

Із 48 пацієнтів дослідної групи у 12 виконали шунту-

вання з формуванням дистального анастомоза на рівні 

гомілкового або стопового сегмента, проксимального – 

на рівні стегнового або підколінного сегмента. Як шунт у 

7 хворих використали аутовену, у 5 хворих шунт був ком-

бінований – синтетичний протез діаметром 6 мм з ауто-

венозною вставкою між протезом та дистальним анасто-

мозом. У 29 пацієнтів виконана реконструкція стегново–

підколінного сегмента: у 4 – ендартеректомія з пласти-

кою місця артеріотомії аутовенозною латкою (2 ендар-

теректомії були відкриті, 2 – закриті); у 6 – аутовенозне 

шунтування (у 2 – веною in situ, у 4 – реверсованою ауто-

веною); у 13 – шунтування синтетичним протезом діаме-

тром 6–7 мм; у 6 – комбіноване шунтування (дистальний 

анастомоз з підколінною артерією нижче щілини колін-

ного суглоба). У 7 пацієнтів застосована гібридна рекон-

структивна операція, яка полягала у виконанні стегново–

підколінної реконструкції в поєднанні з балонною ангі-

опластикою гомілкових артерій. 

Усі 48 пацієнтів дослідної групи мали рани після не-

кректомії, малих ампутацій на стопі та розкриття гній-

ників без тенденції до загоєння під впливом стандарт-

них методів лікування протягом двох тижнів, які немож-

ливо було закрити за допомогою первинної аутодермоп-

ластики. У 4 пацієнтів були флегмони стопи, у 7 – інфіко-

вані рани. У 6 пацієнтів рани локалізувались на підошов-

ній поверхні стопи.

Із 38 хворих порівняльної групи у 7 виконано шунту-

вання з формуванням дистального анастомоза на рівні го-

мілкового або стопового сегмента, проксимального – на 

рівні стегнового або підколінного сегмента; у 22 – рекон-

струкція стегново–підколінного сегмента; у 9 – гібридна 

реконструктивна операція. 

Усі 38 пацієнтів порівняльної групи мали рани після 

некректомії, малих ампутацій на стопі та розкриття гній-

ників. У 3 пацієнтів були флегмони стопи, у 5 – інфікова-

ні рани. У 5 пацієнтів рани локалізувались на підошовній 

поверхні стопи. 

Пацієнтам порівняльної групи проводили стандартне 

лікування ран стопи. 

З метою покращення результатів лікування ран сто-

пи у пацієнтів дослідної групи на тлі продовження стан-

дартного лікування застосовували такі методики: етапне 

закриття ран штучним полімерним покриттям «Syspur–

derm» виробництва Hartmann (Німеччина), пластику пе-

реміщеним повношаровим (конюшиноподібним) клап-

тем, вакуумну терапію ран апаратом Acti V.A.C. виробни-

цтва KCI (США); аутодермопластику за Тіршем або вільну 

аутодермопластику розщепленим перфорованим клап-

тем, яку виконували другим етапом після закриття ран 

штучним полімерним покриттям або вакуумної терапії 

чи комбінації цих методик.



42

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 June; 85(6)

                     
Klinichna khirurhiia

Після виконання реваскуляризуючої операції, стабі-

лізації гемодинаміки та покращення мікроциркуляції в 

стопі очікували формування зони демаркації виразково–

некротичних уражень м’яких тканин стопи у хворих до-

слідної групи та виконували некректомії, ампутації паль-

ців або малі ампутації в межах переднього відділу стопи. 

Якщо відкриті ранові поверхні не мали тенденції до заго-

єння під впливом стандартних методів лікування, встанов-

лювали показання до їх пластичного закриття. 

У 31 пацієнта дослідної групи, у якого не було ознак 

інфекції в рані після некректомії, в умовах операційної 

під внутрішньовенним наркозом або провідниковою чи 

спинномозковою анестезією гострим шляхом знімали з 

ранової поверхні шар фібрину до появи капілярної кро-

воточивості. Ранову поверхню закривали перфорованим 

штучним полімерним покриттям з моделюванням контуру 

його строго конгруентно до краю рани та фіксували по-

криття атравматичним шовним матеріалом Prolene 5–0 

(Пат. України на корисну модель № 77542 від 25.02.2013 

р). Щоденно робили перев’язки з обробкою штучного по-

криття концентрованим розчином бетадину або октені-

септу. Якщо ознак нагноєння під покриттям не було, ро-

били перев’язки протягом одного–двох місяців з етап-

ним зрізанням країв штучного покриття згідно з рано-

вою контракцією та крайовою епітелізацією. За відсут-

ності тенденції до повного загоєння ран шляхом рано-

вої контракції та крайової епітелізації через один–два 

місяці покриття знімали та планували аутодермопласти-

ку за Тіршем або розщепленим перфорованим шкірним 

клаптем. За наявних ознак нагноєння під штучним по-

криттям його знімали, здійснювали санацію рани про-

тягом 3–5 днів та повторювали процедуру закриття рани 

штучним покриттям або накладали систему для вакуум-

ного лікування ран. 

У разі спалаху інфекції в ранах стопи після реваскуля-

ризації або формування флегмон розкривали гнійники 

та здійснювали санацію ран з подальшим накладанням 

вакуумної системи на 7–14 діб до очищення рани та по-

яви здорових грануляцій (у 11 хворих). Наступним ета-

пом, якщо формувався достатній шар грануляційної тка-

нини, виконували один із варіантів аутодермопластики; 

за несприятливих умов для виконання аутодермоплас-

тики застосовували етапну пластику штучним полімер-

ним покриттям.

У 6 хворих з ранами, які локалізувались в опорних ді-

лянках підошовної поверхні стопи, що унеможливлюва-

ло їх закриття шляхом аутодермопластики, застосували 

методику пластики дефекту переміщеним повношаро-

вим (конюшиноподібним) клаптем.

Результати 
Показники реґіонарної гемодинаміки у пацієнтів до-

слідної групи до та після реваскуляризуючої операції на-

ведені в таблиці.
Під час обстеження пацієнтів порівняльної групи піс-

ля реваскуляризуючих операцій показники реґіонарної 

гемодинаміки були порівнянні. 

Із 31 пацієнта дослідної групи, яким виконали закриття 

ран стопи після некректомії та малих ампутацій із застосу-

ванням штучного полімерного покриття, у 5 настала спон-

танна епітелізація ран під штучним покриттям, яке утри-

мували два місяці. У 26 пацієнтів після зняття штучного 

покриття та хірургічної обробки рани до капілярної кро-

воточивості виконали аутодермопластику: у 19 – розще-

пленим перфорованим шкірним клаптем, у 6 – за Тіршем; 

відмовився від аутодермопластики 1 пацієнт, у нього ра-

на поступово загоювалась шляхом ранової контракції та 

крайової епітелізації протягом чотирьох місяців (епітелі-

зація близько 70% площі рани). У 16 хворих після пласти-

ки розщепленим перфорованим шкірним клаптем через 

один місяць констатована повна епітелізація рани, у 3 – 

неповна (епітелізація понад 70% площі рани). Після плас-

тики за Тіршем у 5 хворих настала повна епітелізація ра-

ни, у 1 – неповна. У 11 пацієнтів дослідної групи, яких лі-

кували із застосуванням вакуумної системи з приводу ран 

після розкриття флегмон та інфікованих ран, очищен-

ня ран та появу здорових грануляцій констатували через 

7–14 діб лікування. Після зняття вакуумної системи у всіх 

хворих рани очистились. У 3 хворих визначено достатній 

шар грануляцій, їм виконана віконна аутодермопластика 

розщепленим перфорованим шкірним клаптем, результат 

хороший. У 8 хворих рани закрили штучним полімерним 

покриттям на один–два місяці з подальшою аутодермоп-

ластикою вільним розщепленим перфорованим шкірним 

клаптем з повним загоєнням ран через 3–4 тижні.

У 6 пацієнтів дослідної групи, яким виконали пластику 

ран опорної зони підошовної поверхні стопи переміще-

ним повношаровим (конюшиноподібним) клаптем, ра-
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ни загоїлись первинним натягом протягом 2–3 тижнів. 

Із 38 хворих контрольної групи, яким проводили стан-

дартне лікування, протягом 2–4 місяців рани повністю за-

гоїлись вторинним натягом шляхом ранової контракції 

та крайової епітелізації у 11 (28,9%), частково (епітеліза-

ція більше 70% площі рани) – у 12 (31,6%) хворих. Площа 

ран зменшилась до 50% у 5 хворих. У 10 хворих тенденції 

до загоєння ран не було, більше того, повільно прогресу-

вав некротичний процес, що спонукало до подальшого 

застосування методів пластичного закриття ран. 

Обговорення
Закриття ран штучним полімерним покриттям мало 

за мету стимуляцію росту сполучної (грануляційної) тка-

нини в рані для виконання подальшої аутодермопласти-

ки або загоєння рани під штучним полімерним покрит-

тям шляхом ранової контракції та крайової епітелізації. 

Показаннями до застосування штучного полімерного 

покриття в лікуванні ран при ішемічній формі СДС вва-

жали дефект тканин стопи, який неможливо закрити за 

допомогою аутодермопластики (дном рани є повністю 

чи частково кісткова або жирова тканина); рану стопи, 

площа та локалізація якої потребує для закриття власни-

ми тканинами поширеної резекції кісток, що суттєво по-

гіршує опороздатність стопи. 

Метою лікування ран стопи із застосуванням вакуум-

ної терапії було очищення рани та стимуляція росту спо-

лучної (грануляційної) тканини в рані для подальшого за-

криття її штучним полімерним покриттям або виконан-

ня аутодермопластики.

Показаннями до застосування вакуумної терапії вва-

жали тривалу ішемію з некробіозом тканин рани, вели-

ку ймовірність спалаху гнійної інфекції, інфіковану або 

гнійну рану, рану після розкриття гнійника.

Метою виконання пластики переміщеним повношаро-

вим (конюшиноподібним) клаптем було одномоментне 

закриття рани опорної зони підошовної поверхні стопи.

Показанням до виконання пластики переміщеним пов-

ношаровим (конюшиноподібним) клаптем вважали лока-

лізацією рани в ділянці опорної зони підошви стопи, яка 

хронічно травмується під час ходьби.

Метою виконання аутодермопластики було остаточ-

не закриття рани стопи після попереднього етапного лі-

кування.

Показаннями до виконання аутодермопластики вважа-

ли наявність рани стопи, дном якої є грануляційна ткани-

на; відсутність тенденції до спонтанного загоєння рани 

та загоєння під штучним полімерним покриттям шляхом 

ранової контракції та крайової епітелізації. 

Висновки
1. Пластичне закриття ран стопи після некректомії та 

раніше виконаної реваскуляризуючої операції з приво-

ду ішемічної форми СДС показано хворим, у яких рани 

не мають тенденції до загоєння під впливом стандартних 

методів лікування протягом двох тижнів. 

2. Шляхом застосування розробленої тактики лікуван-

ня ран стопи після некректомії та раніше виконаної ре-

васкуляризуючої операції з приводу ішемічної форми 

СДС досягнуто повного загоєння ран у 89,6%, часткового 

(більше ніж 70% площі рани) – у 10,4% хворих. Із 38 хво-

рих, яким проводили стандартне лікування, рани повні-

стю загоїлись у 11 (28,9%), частково (більше ніж 70% пло-

щі рани) – у 12 (31,6%) хворих.

3. Штучне полімерне покриття є дієвим стимулятором 

розвитку в рані грануляційної тканини, придатної для по-

дальшої аутодермопластики.

4. Застосування пластики переміщеним повношаро-

вим (конюшиноподібним) клаптем є методом вибору 

при пластичному закритті ран у ділянці опорної зони пі-

дошовної поверхні стопи.

5. Для подальшого вдосконалення методів пластично-

го закриття ран стопи необхідно вивчення дії вакуумних 

пов’язок в поєднанні із застосуванням штучного полімер-

ного покриття.
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