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Резюме. Удосконалення традиційних хірургічних методик з використанням пролонгованої внутрішньоартеріальної терапії,
мінімальною травматизацією тканин та видаленням плантарного апоневрозу під час операцій на стопі, постійним моніторингом
показників глікемії є стандартом у лікуванні хворих із синдромом діабетичної стопи. А впровадження і розробка нових способів
оперативного та консервативного лікування виразкових і гнійно-некротичних проявів синдрому діабетичної стопи є актуальним
науковим напрямком і може поліпшити результати комплексного лікування хворих на цукровий діабет.
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Резюме. Усовершенствование традиционных хирургических методик с использованием пролонгированной внутриартериальной
терапии, минимальной травматизацией тканей и удалением плантарного апоневроза при операциях на стопе, постоянным мониторингом
показателей гликемии является стандартом в лечении больных с синдромом диабетической стопы. А внедрение и разработка новых
способов оперативного и консервативного лечения язвенных и гнойно-некротических проявлений синдрома диабетической стопы
является актуальным научным направлением и может улучшить результаты комплексного лечения больных с сахарным диабетом.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, методы лечения.

Summary. Improvement of traditional surgical techniques using prolonged intra-arterial therapy, minimal traumatization of tissues and
removal of plantar aponeurosis during operations on the foot, monitoring glycemic indices are standard in the treatment of patients with
diabetic foot syndrome. But the introduction and development of new ways of operating and conservative treatment of ulcerative and
purulent necrotic manifestations of diabetic foot syndrome comprise a scientific tendence of today and can improve the results of treatment
of patients with diabetes mellitus.
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Комплексне лікування пацієнтів із гнійно-некротичними
ускладненнями синдрому діабетичної стопи є не вирішеною
до кінця проблемою сучасної хірургії. У зв’язку з тим що
зростає рівень захворюваності на цукровий діабет, великі
успіхи у діагностиці та лікуванні даного захворювання зали-
шаються актуальними питання удосконалення існуючих
методів лікування [16,28].

Цукровий діабет (ЦД) залишається актуальною про-
блемою сучасної медицини, оскільки є найпоширенішим
ендокринним захворюванням зі стійкою тенденцією до зрос-
тання кількості хворих. Поряд з онкологічними та серцево-
судинними захворюваннями ця патологія складає тріаду
першості причин інвалідизації та смертності населення
[4,29]. Упродовж останнього десятиліття поширеність цук-
рового діабету в Україні зросла в 1,5 рази і складає один
мільйон її населення. Зважаючи, що з 25-30 хворих тільки у
10 є діагностований клінічно ЦД, то реальна кількість хворих
складає близько 2,5-3 млн. населення [10,33].

За даними ВООЗ, в усіх країнах світу нараховується
більше 150 млн. хворих на цукровий діабет і близько стільки
ж – недіагностованих. І до 2030 року кількість хворих на
цукровий діабет може подвоїтись. Щорічно цукровий діабет
призводить до смерті майже 4 млн осіб, близько 80% випадків
смерті припадає на країни з низьким та середнім рівнем
достатку [7,38].

За статистичними даними, 25% хворих на цукровий
діабет страждають на синдром діабетичної стопи. При цьому
ризик ампутації кінцівки у них вищий у 20-40 разів, ніж
загалом у популяції [16,33]. У 80-100 % пацієнтів розвивається
діабетична ангіопатія судин нижніх кінцівок (ДАНК) з пору-
шенням обміну речовин, зумовленим гормональним дис-
балансом, розладами системи гемостазу, порушенням
ліпідного обміну та активацією пероксидного окиснення

ліпідів. Дані зміни призводять до ушкоджень судинних стінок,
гемореологічних властивостей крові, що стимулює процеси
синдрому хронічного внутрішньо-судинного зсідання крові
[2,22,34].

Особливістю перебігу гнійно-некротичних процесів у
хворих на цукровий діабет є синдром взаємного обтяження,
а нашарована вторинна інфекція може стати причиною де-
компенсації ЦД. Це посилює порушення гемодинаміки,
мікроциркуляції, метаболізму, імунної резистентності,
негативно впливає на перебіг місцевого ранового процесу
[6,41].

Від 40 до 60% усіх нетравматичних ампутацій нижніх
кінцівок припадає на гнійно-некротичні ускладнення
синдрому діабетичної стопи. Актуальність даної проблеми
зумовлена ще й тим, що більше, ніж у 70 % хворих на ЦД
виникають гнійно-некротичні процеси, а 50 % пацієнтів
потребують хірургічної допомоги . Активовані ЦД зміни в
судинній системі з ураженням мікро- та макроциркулятор-
ної ділянок та мікротромбоутворенням сприяють тканинній
гіпоксії, що призводить до швидкого поширення процесу з
подальшим розвитком гангрени, та потребує ампутації кін-
цівки. При цьому летальність становить 28-40%, а за наступні
5 років виживає лише 25-40% хворих [12,42].

Різні погляди на питання етіології, патогенезу, діагнос-
тики, розмаїття клінічних форм та особливостей перебігу
хвороби, відсутність єдиної загальноприйнятої хірургічної
класифікації та диференційованих комплексних схем
патогенетичного лікування і достатніх об’єктивних критеріїв
у виборі методу та об’єму хірургічних втручань обумовлю-
ють незадовільні результати лікування вказаної патології
[19,40].

За даними окремих авторів, високі ампутації викону-
ються у 83,1 % хворих, хоч у 57,2 % випадків патологічний
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процес обмежується змінами в ділянці фаланг або пальців
і часто реєструються лише локальні гангренозні зміни на
стопі. При цьому нагноєння післяопераційної рани кукси
виникає у 17,8 %, а летальність становить 27,0 % випадків.
Такий відсоток високих ампутацій можна пояснити праг-
ненням хірургів швидше ліквідувати гнійне вогнище, яке
погіршує стан хворого та призводить до інвалідизації [9, 22,
30].

Вибір методів консервативного лікування, хірургічних
втручань, вирішення питання про сануючі операції, резекції
стопи, виконання “низької” чи “високої” ампутації залиша-
ється складним, завданням для хірурга . У пацієнтів зі збере-
женим реґіонарним кровотоком у кожному випадку слід
виважено підходити до вибору та об’єму оперативного втру-
чання. “Високі” ампутації у даної категорії хворих слід роз-
глядати як наслідок неадекватного лікування і вважати над-
звичайною ситуацією [3,27]. Хірургічні втручання на стопі
пропонують виконувати у відтермінований період на тлі
адекватного терапевтичного лікування, спрямованого на
стабілізацію та обмеження гнійно-запального процесу. У
випадках швидкого прогресування гнійно-некротичного
процесу з розвитком декомпенсації ЦД та синдрому взаєм-
ного обтяження, операцію слід виконувати в ургентному
порядку. Низка авторів схиляється до думки, що показник
глікемії можна використовувати в післяопераційному періоді
як критерій пролонгації патологічного процесу. Якщо рівень
глікемії на тлі адекватної інсулінотерапії після хірургічної
обробки перевищує 11 ммоль/л упродовж трьох діб, це є
свідченням нежиттєздатності залишених тканин і необхід-
ності повторного хірургічного втручання [12,32].

Велику увагу слід надавати техніці виконання хірургічних
втручань. Під час оперативних втручань залишається акту-
альним твердження про мінімальну травматизацію тканин,
уникання накладання затискачів і ретракторів на шкіру, джгу-
тів на кінцівку. Резекцію кісток доцільно виконувати пилкою
Джиглі, для гемостазу використовувати електрокоагуляцію,
формувати шкірно-фасціальні клапті оптимальної довжини
[3,17,36]. Анаеробні флегмони при ЦД вирізняються більш
злоякісним перебігом, частіше поширюються на суглоби
стопи та гомілки і в кінцевому результаті вимагають вико-
нання високої ампутації [22,31].

Для лікування гнійно-некротичних процесів, які лока-
лізуються на підошві стопи, запропоновано низку методик,
які дозволяють радикально провести хірургічну обробку
патологічного вогнища. Для лікування та запобігання гли-
боких анаеробних флегмон у хворих на ЦД, які починаються
з гангрени пальців, ампутацію стопи доповнюють видален-
ням плантарного апоневрозу і пересіченням сухожилок зги-
начів пальців біля п’яткового горбика [6,28]. При ураженні
декількох пальців, особливо центральних, рекомендується
проводити трансметатарзальну ампутацію стопи, як опера-
цію вибору. Це дозволяє сформувати довгу куксу стопи і
зберегти її опірну функцію у 83-95 % хворих [11,26]. Врахо-
вуючи, що частота проявів гнійно-запальних захворювань
становить 30-80 % від всього загалу хворих на ЦД, а відсоток
виконання малотравматичних оперативних втручань ста-
новить 50 %, то вдосконалення методів комплексних ліку-
вальних заходів при цьому набуває особливої значимості.
Виникає потреба подальшого пошуку альтернативних, за
своєю суттю, та ефективних за якісними показниками захо-
дів, спрямованих на максимальне покращення результатів
лікування гнійно-запальних ускладнень у хворих на ЦД
[25,37].

Комплексне лікування гнійних ускладнень ЦД, у першу
чергу, передбачає чіткий контроль рівня гіперглікемії та
виконання адекватної компенсації вуглеводного обміну
переведенням хворих на інсулінотерапію простим інсуліном,
незалежно від типу цукрового діабету. На даний час застосо-
вують такі групи препаратів для лікування ускладнень при

ЦД: антибактеріальні, ліпотропні середники, гіполіпідемічні
засоби, препарати впливають на реологічні показники крові
та метаболізм судинної стінки, антиоксиданти. У комп-
лексному лікуванні діабетичної ангіопатії використовують:
ангіопротектори та спазмолітики (ескузан, трентал, солко-
серил, компламін, продектин (пармідин), но-шпу, плати-
філіну гідротартрат, папаверину гідрохлорид тощо), анти-
гіпоксанти: інгібітори альдозоредуктази (ізодибут або сор-
бініл, полістатин); антагоністи повільного транспорту Ca
(верапаміл або ізоптин, фіноптин; дилтіазем; іфедицин або
коринфар); інгібітори фосфодіестераз; центральних галь-
мівних метаболітів (гаммалон); вітамінні коферменти, а
також препарати макроергічних сполук та анаболічні засоби
[11,41]. Найбільшою групою лікарських засобів є ангіо-
протектори, що сприяють щільності та підвищенню елас-
тичності мікросудин, зменшують спазм, покращують тро-
фіку ендотелію і судинної стінки в цілому. Це пармідин
(ангінін, продектин), добесилаткальцій (доксіум), етамзилат
(дицинон), нікотинова кислота та її похідні, солкосерил,
кавінтон, серміон. Більшість із них одночасно впливають на
гемостаз і реологічні показники крові. Для нормалізації рео-
логічних властивостей крові – антикоагулянти, антиагре-
ганти та антагоністи простаноїдів: гепарин, реополіглюкін,
дипіридамол (курантил), тиклід, аспірин [22].

Лікування діабетичної мікроангіопатії проводять із засто-
суванням фізіотерапевтичних методів: ультразвук, електро-,
водо-, грязелікування, гіпербаричну оксигенацію (ГБО),
плазмафорез, гемосорбцію, УФО- і лазерну гемоперфузію
[21].

При гнійно-запальних ураженнях у хворих на ЦД вико-
ристання різних методів детоксикації (ендолімфатична
терапія, гемосорбція, УФО крові, ентеросорбція) дозволяє
запобігти генералізації гнійній інфекції та впливати на ланку
“гнійне вогнище-діабет” [35]. Місцево використовують об-
робку рани розчинами антисептиків: 1 % діоксидину, 0,05%
хлоргексидину; захисні плівки: антисорб, інадин, гідрокол,
сорбалгон; на стадії грануляції – бранолінд, гідросорб,
атравман і на стадії епітелізації – біоклюзив, гідрофільм [39].
Комбіноване лікування шляхом місцевого застосування
“абактеріального” середовища з призначенням сукцинату
натрію та інших сучасних медикаментозних засобів дозволяє
знизити летальність при гнійно-некротичному процесі сто-
пи до 7,9 % випадків, частоту високої ампутації кінцівки – до
5,3 % (при тривалості стаціонарного лікування 24,6±0,83
ліжко-дня) . Використання 0,05 % розчину декаметоксину в
слабко гіпертонічному 3,0 % розчині натрію хлориду сприяє
прискоренню термінів очищення рани та її загоєння. Тоді
як використання 10 % розчину натрію хлориду збільшує
тривалість І фази ранового процесу внаслідок поширення
зони некрозу [15,23]. Використання міліацинової олії та двох
імуно-модуляторів (продигіозану та лізоциму), дозволяє
прискорити процеси загоєння гнійних ран і тим самим ско-
ротити термін лікування хворих. Регіональне введення лі-
карських засобів в артеріальне русло при гнійно-некротич-
них захворюваннях кінцівок, які виникають у хворих на ЦД,
дозволяє покращати безпосередні і віддалені результати їх
лікування [16,23].

Проведення пролонгованої внутрішньоартеріальної
терапії (ПВАТ) з використанням інфузійного апарата вклю-
чає катетеризацію загальної стегнової артерії, введення 200-
400 мл лікувальної суміші, яка готується на ізотонічному
розчині натрію хлориду. До складу суміші входять антибіо-
тики судинорозширювальні засоби, антигіпоксанти, дезагре-
ганти, антикоагулянти, інсулін. Тривалість сеансу 10-14 год
упродовж 10 днів. У результаті лікування зростає швидкість
проведення нервових імпульсів по рухових волокнах
периферичних нервів, покращується трофіка нервових во-
локон. Тривалість лікування в стаціонарі за такого методу
зменшується на 3,5 доби [16,39]. У хворих на ЦД із гнійними
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захворюваннями м’яких тканин: абсцесом, флегмоною, кіс-
тою куприка, що нагноїлася, іншими гнійними захворюван-
нями проводиться радикальна хірургічна обробка з про-
грамованим уведенням в рану перед її зашиванням і після
операції (2-3 рази на добу) по перфорованому дренажу
пінного комбінованого аерозолю з діоксидином, призна-
ченого для лікування ранового процесу в першій фазі. Вико-
ристовується також квантова гемотерапія: екстракорпо-
ральне та внутрішньо судинне ультрафіолетове і внутрішньо-
судинне лазерне опромінення крові, магнітотерапія [20,41].

При діабетичній гангрені виконують малу ампутацію
(некректомію, екзартикуляцію пальців) з подальшою актив-
ною корекцією ендотоксикозу, що дозволяє в більшості ви-
падків зупинити поширення некротичного процесу та гене-
ралізацію інфекції. Це сприяє соціальній реабілітації пацієн-
тів з можливістю подальшого ефективного протезування.
Після операції, поряд із корекцією ендотоксикозу, широко
використовують сучасні методи місцевого лікування ран:
низько інтенсивне лазерне опромінювання, лікування в умо-
вах абактеріального середовища (установки АТУ-3, АТУ-5),
аплікаційну сорбцію (вугільні сорбенти, іммобілізована
еластомезентераза, інгібітор протеолізу триелін) . У випадках
вологої гангрени уражену кінцівку обкладають мішечками
з льодом, внутрішньоартеріально вводять антибіотик з 10000-
15000 ОД гепарину, 15-20 ОД інсуліну, 40000 ОД контрикалу.
Одночасно внутрішньовенно проводиться дезінтоксика-
ційна терапія. Автори [17,38] відзначають, що в результаті за
2-3 доби вдається локалізувати гангренозний процес і в по-
дальшому виконати економну ампутацію кінцівки, некрек-
томію, ампутацію кінцівки на рівні пальців, стопи, гомілки,
розкрити запливи. У 50 % хворих вдається запобігти високій
ампутації і зберегти кінцівку. У хворих з критичною ішемією
кінцівки поряд із загальноприйнятими методами лікування
застосовують аналог природного ПГЕ1 “Вазапростан” (по
40 мкг на 150 мл ізотонічного розчину натрію хлориду 2
рази на день внутрішньовенно) впродовж 20 діб. При цьому
частота високих ампутацій становила 37 %, тоді як у хворих,
яким не застосовували препарату, частота ампутацій сягала
72 % [18,36].

Тривалий перебіг, дороге лікування, високий ступінь
інвалідизації виводять ускладнення синдрому діабетичної
стопи на рівень найважливішої медико-соціальної проб-
леми, тому гнійно-запальні ускладнення перебігу ЦД є склад-
ною проблемою гнійної хірургії, яка потребує подальшого
вивчення та застосування нових методів лікування.
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