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in 25 (80.6%) out of 31 patients. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography was applied in 12 (24.5%) cases; pronounced
tubular stenosis was found in 11 (91.6%) patients. In 5 patients, the
examination was completed by endobiliary stenting of the common bile
duct. Magnetic resonance cholangiopancreatography was applied in 5 cases;
biliary hypertension was diagnosed in all cases. In 17 patients, biliary
hypertension was diagnosed through intraoperative monitoring of biliary
pressure. The Frey’s procedure was performed in 20 (40.8%) cases: standard
procedure – in 6 (30%) patients; procedure supplemented by interventions
on the biliary ducts - in 14 (70%) patients. The Berne modification of Beger
procedure was applied in 2 (4.1%) cases. The Whipple procedure was used
in 6 (12.2%) cases. Longitudinal pancreatoenterostomy supplemented by
enterohepatic anastomosis on an excluded loop of the small intestine
according to Roux was applied in 8 (16.3%) cases. Surgical drainages were
used in 5 (10.2%) cases: open pancreatic cystoenterostomy on a loop

according to Roux – in 2 (4.1%) patients; endoscopic cystoduodenostomy
– in 2 (4.1%) patients; external drainage of para-pancreatic cyst of the
pancreas – in 1 patient. Surgeries of choice in patients with chronic
pancreatitis accompanied by the signs of biliary hypertension were
duodenum-preserving resections (the Frey’s procedure, the Beger procedure,
the Berne modification of Beger procedure), which in some cases required
additional interventions on the biliary ducts (the application of biliodigestive
or biliopancreatic anastomoses in the area of the pancreatic head resection).
The intraoperative monitoring of biliary pressure allows detection of latent
biliary hypertension and selection of an adequate volume of surgical
interventions in patients with chronic pancreatitis and co-existent biliary
hypertension.

Keywords: chronic pancreatitis; biliary hypertension; magnetic-
resonance cholangiopancreatography.
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Резюме: На основі проведеного огляду літератури, роз-
роблений алгоритм комплексного лікування хворих на гнійно-
некротичні ускладнення синдрому діабетичної стопи.

Мета роботи: оцінка клінічної ефективності застосування
алгоритму комплексного лікування хворих на гнійно-некротичні
ускладнення СДС.

Матеріал і методи дослідження. На основі результатів ліку-
вання 54 пацієнтів на СДС за запропонованим алгоритмом
лікування, отримані результати: середні терміни загоєння ран стопи
склали 18,4± 3,5 добу, середні терміни стаціонарного лікування -
23,1±2,1 добу (відмінності від даних контрольної групи статис-
тично достовірні, (p <0,05).

Висновки.
1. Проведення комплексного лікування пацієнтів на СДС по-

винно проводитися в умовах відділень, які володіють всім спек-
тром сучасних підходів до діагностики і лікування даної патології.

2. Комплексний підхід до лікування хворих на СДС, усклад-
нений гнійно-некротичним процесом, дає можливість скоротити
терміни загоєння ран і тривалість перебування в стаціонарі.

Вступ. Синдром діабетичної стопи (СДС) - складний
комплекс анатомо - функціональних змін у тканинах на тлі
діабетичної мікро - і макро - ангіопатії, нейропатії та остео-
артропатії [1]. Майже у половини пацієнтів СДС усклад-
нюється розвитком гнійно-некротичних процесів на стопі,
що в 50-75% випадків призводить до ампутації на різному
рівні [2]. Частота ампутацій у хворих на ЦД, в 17-45 разів
більше, ніж в осіб, які не страждають ЦД; до 30% пацієнтів
після першої ампутації, ампутують другу кінцівку впродовж
найближчих 3 років, і до 50% - впродовж 5 років. У серед-
ньому термін життя в післяопераційному періоді становить
5 років після ампутації однієї кінцівки і 1 рік після ампутації
двох кінцівок [3-7]. Комплексні стратегії можуть знизити
необхідність ампутацій при ЦД на 49-85% [8-10].

Загальні принципи лікування хворих на СДС, згідно з
результатами проведених мультицентровових рандомізова-
них досліджень включають:

- Корекцію органної дисфункції, за показами - деток-
сикацію;

- Компенсацію вуглеводного обміну;
У більшості хворих на цукровий діабет при госпіталізації

з приводу синдрому діабетичної стопи відзначаються три-
вала декомпенсація ЦД (HbA1c - 9,21±0,37 %), порушення
ліпідного обміну (підвищення рівня ЗХС, ТГ, ХС ЛПНЩ) і

супутня серцево-судинна патологія (ІХС, АГ) [11].
- Раціональну антибактеріальну терапію;
Клінічно і економічно доцільно використовувати дееска-

лаційний принцип антибактеріальної терапії, з переходом
на ступеневий принцип, переходу з парентерального шляху
введення препарату на ентеральний [12-15].

- Фармакотерапію ангіопатії і нейропатії, застосування
препаратів метаболічної дії;

Застосування -ліпоєвої кислоти швидко і значно по-
кращує нейропатичні симптоми і функцію нерва у пацієнтів
з дистальної нейропатією (Дослідження SYDNEY) [16-17].
Зниження рівня атерогенних фракцій - ключова позиція
первинних і вторинних профілактичних впливів [18,19]. Ви-
соку ефективність та безпеку при лікуванні даної категорії
хворих було виявлено при використанні препарату актовегін
[20].

- Іммобілізацію (розвантаження) кінцівки;
- Іммобілізація досягається призначенням ліжкового

режиму або застосуванням ортопедичних засобів - розванта-
ження напівчеревики, індивідуальні іммобілізуючої розван-
тажувальні пов’язки Total Contact Cast (ТСС) [21,22].

- Зменшення набряку та ішемії кінцівки;
Для зменшення ознак критичної ішемії застосовують

препарати простагландину Е1, які впливають на судинну
стінку і дозволяють усунути наявні порушення перфузії, тим
самим запобігаючи некротичним змінам тканин (TASC II,
2007) [23,24].

- Своєчасне необхідне і достатнє хірургічне втручання;
Зі збільшенням давності захворювання зростає кількість

вторинної судинної патології. Доведено, що покращення
кровопостачання сприяє статистичному пришвидшенню
загоєння ран [25,26]. В системі надання допомоги пацієнтам
з ішемічним ураженням кінцівок перевага віддається рекон-
струкціям артерій, але ефективність їх при дистальній формі
судинних уражень залишає бажати кращого [27-29].

- Місцеве лікування рани (виразки). Не існує методики
для лікування рани, яка була б універсальною на всіх стадіях
запального процесу, але розроблені критерії, за якими не-
обхідно використовувати пов’язки [30,31]. Вона повинна
відповідати наступним вимогам: видаляти надлишок ексу-
дату і токсичні компоненти, підтримувати високу вологість,
забезпечувати газообмін, підтримувати температурний
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режим, запобігати вторинному інфікуванню, не містити час-
тинок і контамінантів, забезпечувати атравматичне зняття з
поверхні рани, бути привабливою з точки зору відповідності
вартості та ефективності [32,33]. Доповнюючі, ад’ювантні
методи лікування (трансплантація донорської шкіри, ва-
куумна терапія, місцеве лікування ростовими факторами і
т. д.) повинні використовуватися тільки при неефективності
традиційної терапії (1 рівень доказів) [33-36].

Сучасним методом закриття хронічних виразок у хворих
на ЦД є використання шкірних клаптів на перфорантних
артеріях [37].

Рандомізоване контрольоване дослідження із засто-
сування пов’язок із тромбоцитами в порівнянні з фібрино-
геном і тромбіном з діабетичними виразками кінцівок трива-
лістю в середньому 12 тижнів показало переваги засто-
сування тромбоцитів. Відмінності між групами на 12-й тиж-
день спостереження були вірогідними: частота загоєння 41
з 52 (79%) в основній групі проти 22 з 48 (46%) у контрольній
(p<0,05) [38]. Порівняльна оцінка результатів показала
ефективність застосування культивованих тканинних екві-
валентів на основі алофібробластів у місцевому лікуванні
ускладнень стопи діабетика порівняно із традиційно засто-
совуваними препаратами [39,40].

Наразі у більшості схем лікування СДС, у тому числі
при невропатичних формах, використовується антикоагу-
лянтна терапія гепаринами, яка сприяє покращенню місцевої
мікроциркуляції та оксигенації тканин через інгібування
продукції тромбіну, а також завдяки фібринолітичній ак-
тивності [41].

Одним з методів зменшення больового синдрому, який
застосовується в клінічній практиці вже кілька десятиліть,
є внутрішньокісткові блокади (ВКБ), які пов’язані зі зни-
женням внутрішньокісткового тиску за рахунок мікроостео-
перфораціі компактного речовини кістки і блокуванням
місцевим анестетиком внутрішньокісткових рецепторів
[42,43]. На цій основі доцільним є використання методики
непрямої реваскуляризації, яка призводить до артеріальної
гіперемії кінцівок, за рахунок збільшення інтенсивності
капілярного кровотоку, розвитку колатерального кровопос-
тачання із збільшенням або стабілізацією ЛПІ, поліпшенням
тканинного дихання [44,45].

Хіругічна тактика нашої клініки у хворих на гнійно-нек-
ротичні форми СДС грунтується на наступних принципах:

- Реконструктивні ендоваскулярні і ангіохірургічні
реваскуляризації;

- При відсутності периферичного кровоносного русла,
проведення непрямих реваскуляризацій;

- Катетеризація a. epigastrica inf. і безперервна регіонарна
внутрішньоартеріальна інфузія лікарських препаратів;

 Внутрішньоартеріальне введення лікарських засобів у
пацієнтів із гнійно-некротичними процесами сприяє швид-
кій регресії клінічних явищ, що зменшує тривалість перебу-
вання в стаціонарі на 24,4 %, знижує частоту ампутацій на
5% [46,47].

- При деструктивних формах - етапні некректомії, малі
ампутації;

- Складність анатомічної структури стопи в поєднанні з
тяжким гнійно-некротичним процесом без чітких меж
ураження не завжди дозволяє добитися радикальності
хірургічної обробки під час однієї операції, що призводить
до багатоепапного лікування. Це часто відбувається через
відсутність чітких меж, які дозволяють визначити “здорові”
тканини, із повноцінним кровопостачанням [48].

- Раннє закриття кісткових структур різними методами;
- За життєвими показами - високі ампутації (при ампу-

тації на рівні гомілки - видалення камбаловидного м’язу;
при вираженому набряку тканин відкрите ведення кукси або
вакуум-асистовані пов’язки);

- Повне розвантаження кінцівки.
Мета роботи: оцінка клінічної ефективності застосу-

вання алгоритму комплексного лікування хворих на гнійно-
некротичні ускладнення СДС.

Матеріал і методи дослідження. У клініці хірургії
ЦМКЛ м. Івано-Франківська, в період з 2014 по 2015 рік
під нашим спостереженням перебували 87 пацієнтів на СДС
у віці в середньому 64,3±6,7 року. З них чоловіків було 46%,
жінок - 54%. Переважали пацієнти з ЦД 2 типу (87%). У
14% пацієнтів діагноз ЦД був виставлений вперше, у 76%
випадків була декомпенсована стадія захворювання. Цукро-
вий діабет на момент госпіталізації був компенсований у 15
(17,2%) пацієнтів (рівень глікемії 9-11 ммоль/л), субкомпен-
сований у 32 (36,7%) і декомпенсована у 40 (45,9%). Слід
зазначити, що тривалість захворювання на нейроішемічну
форму в 61 (42,6%) випадку тривала більше 10 років.

Критеріями включення в дослідження були відсутність
адекватного для реваскуляризації периферичного судинного
русла (на основі ком’ютерної ангіографії) і наявність гнійно-
некротичного процесу на стопі. Виразність деструкції тка-
нин стопи відповідно до класифікації P. M. Wagner (1979) у
74% відповідала 3-4-й стадії.

Алгоритм хірургічного лікування був застосований у 54
хворих, які склали основну групу. Ефективність пропоно-
ваних хірургічних способів лікування СДС нами визначалася
в порівнянні з хворими, яким застосовувалася лише консер-
вативна терапія. Ці хворі склали контрольну групу, яка вклю-
чила 33 хворих. Групи були співвідносні за віком, усклад-
неннями і діагнозом. Середні терміни загоєння ран стопи
склали в основній групі 18,4± 3,5 добу, середні терміни
стаціонарного лікування - 23,1±2,1 добу (відмінності від
даних контрольної групи статистично достовірні, (p <0,05).

Висновки
1. Проведення комплексного лікування пацієнтів на СДС

повинно проводитися в умовах відділень, які володіють всім
спектром сучасних підходів до діагностики і лікування даної
патології.

2. Комплексний підхід до лікування хворих на СДС,
ускладнений гнійно-некротичним процесом дає можливість
скоротити терміни загоєння ран і тривалість перебування в
стаціонарі.
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Пиптюк А. В., Телемуха С. Б., Пиптюк В. А.
Алгоритмы лечения гнойно-некротических процессов при

синдроме диабетической стопы
ДВНЗ «Ивано-Франкивькои национальный медицинский

университет», кафедра хирургии стомататологического факульте-
та, г. Ивано-Франковск

Цель работы: оценка клинической эффективности приме-
нения предложенного алгоритма комплексного лечения больных
с гнойно-некротическими осложнениями СДС.

Материал и методы: В клинике хирургии ЦГКБ г. Ивано-
Франковска, в период с 2014 по 2015 год под нашим наблюдением
находились 87 пациентов с СДС в возрасте в среднем 64,3 ± 6,7
года. Из них мужчин было 46%, женщин - 54%. Преобладали па-
циенты с СД 2 типа (87%). У 14% пациентов диагноз СД был
выставлен впервые, в 76% случаев была декомпенсированная
стадия заболевания. Сахарный диабет на момент госпитализации
был компенсирован у 15 (17,2%) пациентов (уровень гликемии 8-
10 ммоль/л), субкомпенсированный у 32 (36,7%) и декомпенси-
рованная у 40 (45,9%). Следует отметить, что продолжительность
заболевания нейроишемической формы у 61 (42,6%) случае
длилась более 10 лет.

Критериями включения в исследование были отсутствие
адекватного для реваскуляризации периферического сосудистого
русла (на основе комъютерной ангиографии) и наличие гнойно-
некротического процесса на стопе. Выразительность деструкции
тканей стопы в соответствии с классификацией P. M. Wagner (1979)
у 74% отвечала 3-4-й стадии.

Алгоритм хирургического лечения был применен в 54 боль-
ных, составивших основную группу. Эффективность предлагае-
мых хирургических способов лечения СДС нами определялась
по сравнению с больными, которым применялась только консер-
вативная терапия. Эти больные составили контрольную группу,
которая включила 33 больных. Группы были сопоставимы по
возрасту, осложнениями и диагнозом. Средние сроки заживления
ран стопы составили в основной группе 18,4 ± 3,5 сутки, средние
сроки стационарного лечения - 23,1±2,1 сутки (отличия от данных
контрольной группы статистически достоверны, (p <0,05).

Выводы.
1. Проведение комплексного лечения пациентов с СДС должно

проводиться в условиях отделений, которые обладают всем
спектром современных подходов к диагностике и лечению данной
патологии.

2. Комплексный подход к лечению больных СДС, осложнен-
ный гнойно-некротическим процессом, дает возможность со-
кратить сроки заживления ран и длительность пребывания в
стационаре.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, алгоритм
лечения, гнойно-некротический процесс стопы.

O.V. Pyptiuk, S.B. Telemukha, V.O. Pyptiuk
Algorithms for Treatment of Purulent Necrotic Processes on

the Background of Diabetic Foot Syndrome
Department of Surgery of Stomatological Faculty
Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk,

Ukraine
Abstract. The objective of the research was to evaluate clinical

effectiveness of proposed algorithm for complex treatment of purulent
necrotic complications on the background of diabetic foot syndrome.

Materials and methods. At the surgical department of the Ivano-
Frankivsk Central City Clinical Hospital during 2014-2015, under our
observation there were 87 patients with diabetic foot syndrome. The
algorithm for surgical treatment was used in 54 patients. The average
time of foot healing was 18.4±3.5 days; the average duration of inpatient
treatment was 23.1±2.1 days (the differences from the data of the control
group were statistically significant, (p<0.05).

Conclusions. 1. Complex treatment of complicated diabetic foot
syndrome must be performed in the departments possessing all modern
approaches for diagnostics and treatment of this disease. 2. Complex
treatment of patients with complicated diabetic foot syndrome gives
an opportunity to decrease time of wound healing and duration of
inpatient stay.

Keywords: diabetic foot syndrome; algorithms for treatment;
purulent necrotic processes of the foot.
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Новітні підходи до діагностики та лікування гострого перитоніту
Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці, Україна
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Резюме У статті наведені дані про сучасні підходи до діаг-
ностики та вибору лікувальної тактики при гострому перитоніті,
спрямовані на покращення результатів його лікування.

Матеріал і методи. У дослідження включено 653 пацієнтів
з гострим перитонітом віком від 18 до 84 років, яким проведено
комплексне (клінічне, лабораторне, імуноферментне, генетичне)
дослідження.

Результати. Розкриті нові механізми прогресування запаль-
ного процесу в очеревинній порожнині за участю процесів перок-
сидного окиснення, протеолізу, фібринолізу. Досліджено зв’язок
між поширенням запального процесу по очеревинній порожнині
та концентрацією у крові інтерлейкіна 1в, синтез якого має
генетичну детермінацію і залежить від варіантів гена інтерлейкіна
1в (-511С/Т). Доведено, що при окремих його варіантах з високою
ймовірністю можна прогнозувати несприятливий перебіг пери-
тоніту зі стрімким розповсюдженням запального процесу по очере-

вині. Дослідження варіантів гена SERT, який регулює активність
зворотного захоплення серотоніну, дали можливість розробити
прогностичні критерії виникнення післяопераційного парезу ки-
шечника. Доведена ефективність розробленої лікувальної тактики
у пацієнтів з прогнозованим несприятливим перебігом гострого
перитоніту та високим ризиком виникнення ускладнень, яка
включає вдосконалені етапи оперативного втручання; розширення
показів до використання запрограмованих лапараперцій; профі-
лактику післяопераційного парезу кишечника шляхом локального
підведення серотонінергічних препаратів. У комплексне післяопе-
раційне лікування запропоновано включати медикаментозні засоби
для цілеспрямованого впливу на провідні ланки патогенезу пери-
тоніту та механізми виникнення ускладнень.

Висновки. Комплексний підхід до діагностики проявів пери-
тоніту дає можливість вибору персоналізованої лікувальної так-
тики, що дозволяє зменшити летальність, суттєво знизити частоту


