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ОГЛЯДИ

Синдромдіабетичноїстопи(СДС)—цеспеци-
фічний симптомокомплекс, зумовлений ура-

женнямстопприцукровомудіабеті(ЦД),воснові
патогенезу якого лежать діабетичні макро-мікро-
ангіопатія, периферична нейропатія та остеоар-
тропатія,щорозвиваютьсяпаралельно,взаємооб-
тяжуючи,іспричиняютьтяжкігнійно-некротичні
ураження.

Цей синдром ускладнює перебіг ЦД майже
у25—27%пацієнтів[9,24,38].Ризиквиникнення
гангренинижньоїкінцівкивциххвориху20разів
вищий,ніжузагальнійпопуляції[3,12].

СДСпризводитьдоампутаціїнижньоїкінцівки
в 40—60% хворих і до летального наслідку
у 28—40% [19, 24]. Загалом частота ампутацій
ухворихізЦДв15разіввища,ніжупацієнтівбез

діабету[11,45].Усвітікожнугодинувиконують55
ампутаційнижніхкінцівокзприводуСДС.Тільки
у СшА щорічно проводять близько 50 тис. вели-
кихімалихампутаційухворихнаЦД,уНімеччи-
ні—понад20тис.ВУкраїніу2006р.зареєстровано
7842 випадки гангрени нижніх кінцівок, серед
яких70%—упацієнтівізЦД[3].

Тяжке ураження артерій — основна риса ЦД.
Атеросклеротичніпатологічнізміниартеріймають
низкуприкметнихособливостей:

1)багаторівневеоклюзійнестенотичнеураження;
2)ураженняколатералей;
3)переважне ураження дистального артеріаль-

ногорусла(підколінної,гомілковихартерійіарте-
рійстопи);

4)швидкий медіакальциноз, що виникає на тлі
порушенняелектролітногообміну,атакожнефро-
патії[6,41].

ЦД прискорює й обтяжує атеросклеротичний
процес. Сукупність порушень, зумовлених гіпер-
глікемією, перш за все дисліпідемія, прискорює
ураження периферичних судин. Інсулін здатний
індукувати розвиток атеросклерозу як шляхом
прямоговпливунастінкуартерій,такічерезвплив
наобмінліпідівіліпопротеїнів[26,38].

Однезнайтяжчихускладненьцукровогодіабету—ураженнясудинінервівнижніхкінцівокзрозвиткомсиндромудіа-
бетичноїстопи(СДС).Симптомиішеміїузв’язкузнейропатієючастоатиповійневизначені,щопризводитьдонесвоєчасної
діагностики.Виразковіураження,зумовленінейропатією,інфекцієютаураженнямдистальногоартеріальногопериферич-
ного русла, часто стають причиною ампутації нижньої кінцівки. Ще значну частину ампутацій при СДС, ускладненому
гнійно-некротичнимпроцесом,виконуютьузагальнохірургічнихвідділенняхлікареньбезспробреконструктивно-віднов-
них судинних операцій. Тому в таких хворих дуже важливо досліджувати функцію периферичних судин. Застосування
реваскуляризації у хворих із СДС, ускладненим гнійно-некротичним процесом, дає можливість врятувати кінцівку або
знизити рівень ампутації. Виконання хірургічних втручань на стопі або визначення рівня ампутації доцільні лише після
попередньоїреконструктивноїсудинноїоперації,якаліквідуєішеміюнижньоїкінцівки.Консервативнатерапіяішеміїухво-
рихізСДСмалоефективнаімаєлишетимчасовийхарактер.

Ключові слова:синдромдіабетичноїстопи,ішемія,ампутації,реконструкції.
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Тривалість ЦД і глюкометаболічний конт-
роль—незалежніпрогностичнічинникирозвитку
і прогресування уражень периферичних артерій.
Патофізіологіязахворюваньпериферичнихсудин
ухворихнаЦДневідрізняєтьсявідтакоївосіббез
діабету.Протегіперкоагуляціятромбоцитів,запа-
лення, ендотеліальна дисфункція та діабетична
нейропатіяслугуютьдодатковимипрогностични-
мичинникамивиникненняіпрогресуваннязахво-
рювання[2,12,15].

Симптоми ішемії нижніх кінцівок у хворих на
ЦДузв’язкузнаявністюнейропатіїчастоатипові
й невизначені, вони маскують симптоми ішемії
кінцівки й ускладнюють своєчасну діагностику.
Критичну ішемію нижніх кінцівок діагностують
при хронічному больовому синдромі у стані спо-
кою, трофічних виразках і гангрені в поєднанні
зоб’єктивнимиознакамиураженняартерій[21].

Незважаючи на певні успіхи за останні роки
в лікуванні ЦД, проблема профілактики усклад-
нень не вирішена. Частота виникнення гнійно-
некротичних ускладнень у хворих на ЦД демон-
струє стійку тенденцію до росту. Існує чіткий
зв’язок між тривалістю захворювання й частотою
гнійно-некротичнихускладнень,прицьомув35%
випадківвиникаєгангренанижніхкінцівок[9].

Тому дуже важливі подальші напрацювання
нових тактичних принципів щодо покращення
життєдіяльностікінцівкивстадіїкритичноїішемії
і вибору адекватного методу операції залежно від
клінічнихтаморфологічнихзмінтканинкінцівки
для поліпшення ефективності лікування, змен-
шеннякількостіампутаційтареампутацій,атакож
післяопераційнихускладнень[7,12,32].

Клінічнінеінвазивніметодидіагностикивказу-
ютьнаоклюзійнеураження,дляоцінкихарактеру
кровопостачаннягомілкиістопинеобхіднаселек-
тивнаангіографіяартерій.Їїрезультатимаютьпро-
гностичнезначеннядляоцінкиризикувтратикін-
цівкийлетальногонаслідкувпацієнтівзішемією
нижньої кінцівки. Вони відіграють ключову роль
при прийнятті рішень, оскільки у всіх випадках
вибір консервативного лікування, шунтувальної
операції або ендоваскулярного втручання ґрунту-
єтьсянастаніартерій[11,27].

Більш ніж у 96% спостережень ампутації при
критичній ішемії нижніх кінцівок виконують
у загальнохірургічних відділеннях лікарень без
спробреконструктивноїсудинноїоперації.Увідді-
лах судинної хірургії значну частину ампутацій
нижніхкінцівокпроводятьбезспробиреваскуля-
ризації,атакожбездослідженнястанудистального
артеріальногорусла[5,15,16].

Один з основних чинників СДС — оклюзійно-
стенотичне ураження периферичних артерій, що
служить причиною розвитку виразок, інфекції,
гангрени і в кінцевому підсумку призводить до
ампутаціїнижньоїкінцівки[5,22,32].

Насьогоднівстановленотакітермінивиконан-
няоперативнихвтручаньприСДС:

· екстреніоперації—протягом6годзмоменту
надходженняпацієнтазприводувологоїгангрени,
флегмони, абсцесу будь-якої локалізації, гнійного
артриту за відсутності адекватного дренування
гнійноїпорожнини;

· терміновіоперації—протягом24годзанаяв-
ності рани з некрозами і гнійними виділеннями,
у разі поширеної сухої гангрени проксимальних,
дистальнихвідділівабоувипадкутотальноїсухої
гангренистопи;

· відтерміновані операції на тлі (або після за-
кінчення) інтенсивної терапії — можуть бути ви-
конаніпротягом2тижнівзмоментунадходження
пацієнта при локальній гангрені проксимальних
або дистальних відділів стопи, хронічному остео-
мієліті[5,6,16].

Некректомія неускладненої діабетичної виразки
приявищахвираженоїішеміїнижніхкінцівокпроти-
показана,оскількибудь-якеактивневтручанняпри-
зводитьдорозширеннявиразковогодефекту,актива-
ціїінфекціїтарозвиткугангренистопи[22,24,29].

За останні 15 років з’явилося багато повідо-
мленьпроуспішніартеріальніреконструкціїухво-
рих із СДС, ускладненим гнійно-некротичним
процесом,урезультатіякихвдалосязнизитирівень
ампутаціїабоврятуватикінцівку[7,34,38].

Хірургічне лікування СДС має бути індивіду-
альним і залежить від об’єму й рівня ураження
магістральнихігомілково-ступневихсудин,ступе-
ня вираження гнійно-некротичного процесу на
стопітазагальногостанухворого[10,31].

Згідно з останніми рекомендаціями Міжнарод-
ної робочої групи з лікування діабетичної стопи
(LIWGDF,2016)пацієнтиізЦД,якімаютьгнійно-
некротичніураженнястоп,повиннібутиобстежені
напредметнеобхідностіздійсненняїмреконструк-
тивнихопераційнаартеріяхнижніхкінцівок[31].
Транскутанна напруга кисню (tcpO2) на стопі
менше 25 ммрт.ст. є абсолютним показанням до
невідкладної реваскуляризації нижніх кінцівок
[36].ПриtcpO2більше25 ммрт.ст.реваскуляри-
зацію проводять, коли є значний дефект тканин
стопийіснуєможливістьприскоритипроцесзаго-
єння або якщо не спостерігають жодних ознак
загоєнняпісляадекватноголікування[33].

Наявність обмеженого некротичного ураження
стопиувиглядісухогонекрозу—непротипоказан-
нядосудинноїреконструкції[4,7,12].

Виконання радикальних хірургічних втручань
настопіабовизначеннярівняампутаціїухворих
зускладненимперебігомСДСдоцільнелишепісля
реконструктивних судинних операцій, які дають
можливістьліквідуватиішеміюкінцівки[28,42].

широкезастосуваннятакихвізуальнихметодів
обстеження, як рентгеноконтрастна ангіографія,
багатозрізова спіральна комп’ютерна томографія,
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мультиспіральна комп’ютерна томографія з конт-
растуванням, дали змогу досягти певних успіхів
у діагностиці ураження мікроциркуляторного
руслаівлікуванніхворихізСДС[20,40].Зокрема,
стало можливим у доопераційний період вивчати
функціональні й анатомічні особливості дисталь-
ногоартеріальногорусланижніхкінцівок іпідби-
рати найефективніший метод реконструктивних
операційнагомілковомусегментійнастопі[17,27].

Відновленнямагістральногокровоплинушляхом
виконання реконструктивно-відновних операцій
з приводу оклюзійного ураження артеріального
руслазабезпечуєзагоєннярану88—94%хворих[4,
12,25].Артеріальніреконструкціївиконуютьнаріз-
нихрівнях,причомуступневіреконструкціїчастіше,
ніжгомілкові,томущовосібзішемічнимиформами
СДС ураження гомілкових артерій спостерігається
в70—90%,аартерійстоп—у50%випадків[13,27].
Протеураженнядистальногоартеріальногосегмен-
та й багаторівневий характер оклюзійно-стенотич-
нихураженьу17—70%випадківунеможливлюють
проведенняартеріальноїреконструкції[31].

Оскільки малогомілкова артерія закінчується
вищегомілково-ступневогосуглобаіїїколатералі
до стопи слабко розвинені, реваскуляризацію
стопи треба проводити за допомогою підколінно-
гомілково-ступневого автовенозного шунтування
з формуванням дистального анастомозу на задню
великогомілковуартеріюаботильнуартеріюстопи
[40,44].Такіопераціїшироковиконуютьусудин-
нихклінікахЄвропи[35]івдеякихсудиннихцен-
трахУкраїни[7,8,12],щодаєможливістьоптимі-
зувати лікування гнійно-некротичних ускладнень
СДС. Більшість авторів вважають, що для уник-
нення ампутації при ЦД єдиною умовою є вико-
нання реваскуляризаційних операцій на артеріях
нижніхкінцівок[4,7,12,35].

Останніми роками повноцінний мультидисци-
плінарний підхід до лікування цієї категорії хво-
рих забезпечив використання як відкритих, так
і ендоваскулярних методів (стентування, балонна
ангіопластика)[1,14,23],з’явиласяможливістьне
лишестентуватипідколінніартерій,айвідновлю-
вати прохідність артерій гомілки та стопи [7, 29].
«Гібридні» методи реваскуляризації у хворих із
СДСнабулизначногопоширення[1,23,30,34,40].

Дуже важливо при реконструктивній операції
на стопі й гомілці намагатися здійснювати пряму
реваскуляризацію, що приводить до відновлення
кровотокучерезживильнуартеріюділянки,дероз-
ташований виразковий дефект [37, 39]. Тобто
прямареваскуляризаціязначнобільшесприяєзбе-
реженнюкінцівки.Непрямареваскуляризаціявід-
новлюєкровоплинлишечерезколатералі[18].

Таким чином, найефективніший спосіб покра-
щенняперфузіїтканинприСДС—цереваскуля-
ризація, натомість медикаментозні середники не
підтвердилисвоюдієвість[8,43].Водночаспацієн-
тизЦДстійкішідоантитромбоцитарноїпрофілак-
тики.Дослідникитакожвідзначають,щонормаль-
наантитромбоцитарнаактивністьінсулінузнижу-
єтьсявпацієнтівізЦДтаінсулінорезистентністю.
Об’єктивні показники активності тромбоцитів
у хворих на ЦД також свідчать про стійкість до
клопідогрелю, що означає ослаблену реакцію цих
хворихнаантиагрегаційнізасоби[26].

Отже, консервативна терапія критичної ішемії
у хворих із СДС без реваскуляризації кінцівки
малоефективна, а її позитивний ефект має лише
тимчасовий характер. Тільки виконання рекон-
структивно-відновнихсудиннихопераційзабезпе-
чить збереження кінцівки або зниження рівня
ампутації і дасть можливість запобігти тяжкій
інвалідизаціївцієїкатегоріїпацієнтів.
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Хирургическое	лечение	синдрома	диабетической	стопы
С. Н. Генык

ГВУЗ«Ивано-Франковскийнациональныймедицинскийуниверситет»

Однимизсамыхтяжелыхосложненийсахарногодиабетаявляетсяповреждениесосудовинервовнижнихконечностей
с развитием синдрома диабетической стопы (СДС). Симптомы ишемии в связи с нейропатией часто атипичные
инеопределенные,чтоприводиткнесвоевременнойдиагностике.Язвенныеповреждения,обусловленныенейропатией,
инфекцией и поражением дистального артериального периферического русла, часто приводят к ампутации нижней
конечности. Значительную часть ампутаций при СДС, осложненном гнойно-некротическим процессом, выполняют
в общехирургических отделениях больниц без попытки реконструктивно-восстановительных сосудистых операций.
Поэтомуутакихбольныхоченьважноисследоватьфункциюпериферическихсосудов.Применениереваскуляризующих
методикубольныхсСДС,осложненнымгнойно-некротическимпроцессом,позволяетспастиконечностьилиснизить
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уровеньампутации.Выполнениехирургическихвмешательствнастопеилиопределениеуровняампутациицелесообраз-
нотолькопослепредварительнопроведеннойреконструктивнойсосудистойоперации,создающейвозможностьликвиди-
роватьишемиюнижнихконечностей.КонсервативнаятерапияишемииубольныхсСДСмалоэффективнаиимеетлишь
временныйхарактер.

Ключевые слова:синдромдиабетическойстопы,ишемия,ампутации,реконструкции.

Surgical	treatment	of	diabetic	foot	syndrome
S. M. Genyk

Ivano-FrankivskNationalMedicaluniversity

Oneofthemostseriouscomplicationsofdiabetesisdamagetothevesselsandnervesofthelowerlimbswiththedevelopment
ofthesyndromeofthediabeticfoot(SDS).Symptomsofischemiaduetoneuropathyareoftenatypicalanduncertain,leadingto
untimelydiagnosis.ulcerativelesionsduetoneuropathy,infectionanddamagetothedistalarterialperipheralchanneloftenlead
toamputationofthelowerlimb.SignificantnumberofamputationswithSDS,complicatedbypurulentnecroticprocess,isper-
formedingeneralsurgicaldepartmentsofhospitalswithoutanattemptofreconstructivevascularsurgeries.Therefore,insuch
patientsitisveryimportanttoinvestigatethefunctionofperipheralvessels.Theuseofrevascularizationtechniquesinpatients
withSDS,complicatedbyapurulentnecroticprocess,cansavelimborreducethelevelofamputation.Performingsurgicalinter-
ventionsonthefootordeterminingthelevelofamputationisadvisableonlyafterapreliminaryreconstructivevascularsurgery
thatmakesitpossibletoeliminateischemiaofthelowerlimbs.ConservativetherapyofischemiainpatientswithSDSisineffec-
tiveandhastemporaryeffect.

Key words:diabeticfootsyndrome,ischemia,amputation,reconstructions.
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