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У статті досліджується ефективність застосування акупану, дексалгіну та налбуфіну в складі полімо-
дальної аналгезії периопераційного періоду. Доведено, що спільне застосування акупану та дексалгіну в он-
кохірургічних хворих дозволяє досягти більш якісного знеболювання в післяопераційному періоді в порівнянні з 
традиційною аналгезією опіатами при кращій переносимості. Також показано, що аналгезія акупаном піс-
ля епідуральної анестезії бупівакаїном або ропівакаїном, а також аналгезія акупаном і налбуфіном після за-
гальної анестезії не менш ефективна, ніж аналгезія морфіном після урологічних операцій середньої травма-
тичності.

V.I.Cherniy, G.I.Ermilov, E.A.Kolganova, A.A.Egorov. Multimodal analgesia by acupan, dexalgin and na-
lbuphine in perioperative period. Donetsk, Ukraine.
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This article examines the effectiveness of acupan, dexalgin and nalbufine at polymodal analgesia during periopera-

tive period. Complex application of acupan and dexalgin in oncosurgery patients achieves better analgesia in the post-
operative period compared with the traditional opiate analgesia with better tolerability. Analgesia by acupan after epi-
dural bupivacaine or ropivacaine, and by acupan and nalbufine after general anesthesia as well as morphine analgesia 
in urological surgery.
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В	 статье	 представлен	 современный	 подход	 к	 лечению	 гнойно-некротических	 осложнений	 у	 больных	
с	синдромом	диабетической	стопы.
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Введение
Синдром	диабетической	стопы	(СДС)	одно	

из	 серьезных	 осложнений	 сахарного	 диабета,	
которое	часто	приводит	к	инвалидизации.	До-
статочно	 красно-речиво	 об	 этом	 свидетельс-

твует	хотя	бы	тот	факт,	что	риск	развития	ган-
грены	стоп	у	больных	с	СДС	выше	в	10-15	раз,	
чем	у	лиц,	не	страдающих	сахарным	диабетом,	
что	 приводит	 к	 сокращению	 средней	 продол-
жительности	жизни	на	2-12%	(с	колебаниями	в	
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разных	 странах).	 Одним	 из	 способов	 сохране-
ния	 качества	 и	 продления	 жизни	 таких	 боль-
ных	является	сохранение	конечности.	Однако,	
несмотря	на	современные	достижения	медици-
ны,	 результаты	 лечения	 больных	 с	 гнойными	
осложнениями	 при	 СДС	 остаются	 не	 совсем	
удовлетворительными,	о	чем	говорит	тот	факт,	
что	в	год	в	мире	производится	до	200	тыс.	«вы-
соких»	ампутаций	в	связи	с	диабетической	ган-
греной,	после	которой	в	течение	5	лет	выжива-
ют	не	более	25%	больных.

Материалы и методы 
исследования

Нами	 рассмотрен	 опыт	 лечения	 78	 боль-
ных	с	гнойно-некротическими	осложнениями	
при	 СДС.	 Учитывая,	 что	 больные	 поступают	
в	 хирургическое	 отделение	 уже	 с	 имеющими-
ся	 гнойно-воспалительными	 процессами	 при	
СДС,	 то	 вопрос	 о	 реконструктивных	 сосудис-
тых	операциях	не	обсуждается.	Поэтому	у	таких	
больных	необходимо	решить	две	основные	за-
дачи:	первое	—	в	максимальное	короткое	время	
купировать	 гнойно-воспалительный	 процесс,	
второе	—	уменьшить	степень	ишемии	тканей	в	
пораженной	 конечности,	 что	 обеспечит	 даль-
нейшее	 успешное	 лечение	 и	 позволит	 сохра-
нить	конечность	больному.

Необходимо	 отметить,	 что,	 как	 правило,	
больные	 с	 гнойно-некротическими	 осложне-
ниями	при	СДС	поступают	в	хирургическое	от-
деление	 в	 условиях	 инфекционно-токсичес-
кого	шока	и	на	фоне	декомпен-сации	диабета,	
поэтому	при	лечении	таких	больных	необходи-
мо	привлечение	смежных	специалистов	—	ре-
аниматологов	 и	 эндокринологов,	 что	 в	 даль-
нейшем	 обеспечивает	 достижение	 хороших	
результатов.	 Глав-ным	 условием	 лечения	 ин-
фекционно-токсического	 шока	 и	 коррекции	
уровня	 гликемии	 является	 правильная	 хирур-
гическая	тактика.

Хирургическое	 лечение	 больных	 с	 гной-
но-воспалительными	 процессами	 включало	 в	
себе	широкое	вскрытие	гнойников,	что	подра-
зумевает	хирургическое	вмешательство	в	усло-
виях	только	общего	обезболи-вания,	выполне-
ние	«малых»	ампутаций	с	широким	вскрытием	
гнойных	затеков	и	с	иссечением	сухожилий,	не-
крэктомий	(все	нежизнеспособные	ткани	долж-
ны	быть	удалены).	При	выполнении	оператив-
ного	 вмеша-тельства	 необходимо	 учитывать,	
что	гнойно-некротический	процесс	у	больных	с	
сахарным	диабетом	распространяется	по	сухо-
жилиям	 очень	 быстро,	 так	 как	 этому	 способс-
твует	 с	 как	 депрессия	 иммунитета,	 так	 и	 ха-
рактер	 флоры	 —	 сочетание	 нес-кольких	 видов	

неклостридиальных	 анаэробов.	 Поэтому	 счи-
таем	 оправданным	 вскрытие	 инфильтратов	 по	
ходу	 сухожилий,	 не	 дожидаясь,	 пока	 появятся	
явления	абсцедирования.	Правильная	хирурги-
ческая	 тактика	 при	 санации	 гнойно-некроти-
ческого	 очага	 является	 главной	 составляющей	
успеха	лечения	больных	с	осложненным	СДС.

Второй	 главной	 хирургической	 задачей	 яв-
ляется	 лечение	 сосудистой	 недостаточности	 в	
пораженной	 конечности.	 Учитывая	 тот	 факт,	
что	 у	 больных	 с	 СДC	 основной	 причиной	 ар-
териальной	недостаточности	является	диабети-
ческая	микроангиопатия,	а	вопрос	о	коррекции	
проксимального	артериального	кровоснаб-же-
ния	 при	 гнойно-некротическом	 процессе	 не	
обсуждается,	то	одним	из	способов	его	восста-
новления	 остается	 непрямая	 реваскуляриза-
ция.	Главной	состав-ляющей	успешной	ревас-
куляризации	является	проходи-мость	глубокой	
артерии	бедра.	При	ее	стенозировании	выпол-
нялась	ангиопластика	с	проведением	пояснич-
ной	 симпатэктомии,	 остеотрепанации	 с	 им-
плантацией	 клеток	 красного	 костного	 мозга	 в	
ишемизированные	 зоны,	 с	 целью	 стимуляции	
ангионеогенеза.	

Консервативное	 лечение	 включало	 при-
менение	 антибактериальной	 терапии	 (лево-
флоксацин	 или	 гатифлоксацин,	 орнидазол,	
цефалоспорины	 3	 или	 4	 поколения),	 инфузии	
реосорбилата,	 тивортина,	 актовегина,	 приме-
нение	 статинов,	 дезагрегантов	 (клопидогреля,	
пролонгированных	пентоксифиллинов).	

Клинические	 проявления	 гнойно-некроти-
ческих	осложнений	СДС	представлены	в	табл.	1.

Уровень	 поражения	 артериального	 русла	
определяли	при	помощи	ультразвукового	дуп-
лексного	 сканирования	 артерий	 поверхност-
ным	 линейным	 высокочистотным	 датчиком	
(7,5-12	мГц)	на	аппарате	Esaote	Mylab	40.	Дан-
ные	поражения	сосудистого	русла	представле-
ны	в	табл.	2.

После	 проведение	 оперативного	 лечения	
первично	рану	зашили	у	27	(34,6%)	пациентов,	

Таблица 1 
Клинические проявления  
гнойно-некротических процессов при СДС

Количество
Флегмона	стопы 19-24,4%

Гангрена	пальцев 15-19,2%

Гангрена	пальцев	и	флегмона	стопы 23-29,5%

Гангрена	стопы 14-17,9%

Флегмона	стопы	и	голени 7-9,0%

Общее	количество	больных 78-100,0%
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а	у	остальных	рану	дренировали.	При	перевяз-
ках	применяли	мази	на	гидрофильной	основе,	
также	йоддицерин	и	тирозур.	После	купирова-
ния	 воспалительного	 процесса,	 если	 это	 было	
возможно,	 больному	 накладывали	 вторичные	
швы,	 а	 если	 дефект	 мягких	 тканей	 был	 боль-
шим,	 то	 после	 подготовки	 раны	 больным	 вы-
полняли	аутодермопластику.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

При	 комплексном	 хирургическом	 лечении	
хорошие	и	отличные	результаты	получены	у	51	
(65,4%)	Пациента.	У	этих	больных	рана	зажи-

вала	первичным	натяжением	или	после	прове-
дения	лечения	гнойный	процесс	купировался,	
рана	очищалась	хорошо,	что	позволяло	накла-
дывать	 вторичные	 швы	 или	 проводить	 ауто-
дермопластику.	Удовлетворительные	результа-
ты	 лечения	 получены	 у	 25	 (32,0%)	 пациентов,	
гнойно-воспалительный	 процесс	 купировал-
ся,	однако	рана	очищалась	плохо,	наблюдался	
краевой	 некроз	 раны,	 и	 больным	 требовались	
этапные	некрэктомии	и	последующая	коррек-
ция	сосудистой	недостаточности.	

Неудовлетворительные	 результаты	 лечения	
получены	 у	 2	 (2,6%)	 пациентов,	 им	 пришлось	
выполнить	«высокую»	ампутацию.	

Выводы
Предложенное	 комплексное	 хирургичес-

кое	 лечение,	 направленное	 на	 активную	 са-
нацию	 гнойно-некротического	 очага,	 в	 соче-
тании	 с	 коррекцией	 дистальной	 сосудистой	
недостаточности	 позволяет	 у	 больных	 с	 СДС	
снизит	процент	«высоких»	ампутаций	с	10-15%	
до	2,6%	и	достичь	хороших	результатов	у	65,4%	
больных.

Таблица 2
Уровень окклюзии артерий нижних конечностей 
у больных с гнойно-некротическими процессами 
при СДС

Уровень проксимальной окклюзии Количество
Подвздошно-бедренный	сегмент 8-10,3%

Бедренно-подколенный	сегмент 36-46,1%

Артерии	голени 34-43,6%
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