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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ СИНДРОМУ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ 

Резюме. Мета роботи – розпрацювати принципи комплексного лікування синдрому діабетичної стопи 

(СДС) із застосуванням реконструкційних операційних втручань, а також непрямих методів віднов-

лення кровоплину. Робота базується на 25-річному досвіді оздоровлення 1107 хворих із СДС, які пере-

бували на лікуванні в ЦМКЛ м. Івано-Франківська з 1995 по 2018 роки. При госпіталізації хворим ви-

конували загальноклінічні і біохімічні методи обстеження, вивчали регіонарну цитокінову реакцію, 

проводили контрастну ангіографію, КТ денситометрію, визначали напругу кисню у тканинах, елект-

ронно-мікроскопічне і гістохімічне (сукциндегідрогеноза, кисла фосфатоза) вивчення тканин кінцівки.

Результати дослідження показали, що реконструкційні операції на артеріях нижніх кінцівок при СДС 

у випадку наявності показань до їхнього проведення, безсумнівно, найефективніший метод лікування 

таких пацієнтів. Показання до невідкладної реваскуляризації є значення tcpO₂ на стопі < 25 мм рт.ст. 

Склероз Манкенберга судин ІІІ клініко-морфологічного ступеня є протипоказом до планування арте-

ріальних реконструкцій на тих прохідних ділянках артерій, де він реєструється. За відсутності умов до 

прямих реконструктивних операцій, проводили реваскуляризуючу остеотрепанацію із внутрішньоар-

теріальним введенням препаратів, у тому числі, із застосуванням автологічних еритроцитарних тіней-

контейнерів. Для усунення другого патогенетичного фактора – мієлодепресії для стимуляції еритропо-

езу і ангіогенезу проводили інтраспонгіозне введення аутологічного кісткового мозку. Життєздатність 

тканин кінцівки, визначали за допомогою сукциндегідрогенази і кислої фосфатази: у життєздатних 

м’язах сукциндегідрогеназа мала активність 3-5 балів, у нежиттєздатних – 0. Кисла фосфатаза в жит-

тєздатних тканинах коливалася в межах 0-1 бал активності, а в нежиттєздатних – 4-5 балів. Місцеве 

лікування трофічних виразок полягало в застосуванні аутодермопластики розщеплення шкірним кла-

птем, із використанням культури фібробластів. Визначене комплексне лікування хворих на СДС, 

гнійно-некротичної форми, дало можливість покращити результати лікування на 23 %, знизити кіль-

кість високих ампутацій на 28 %. 

Ключові слова: реваскуляризація, остеоперфорація, ангіогенез, фібробласти, еритроцитарні тіні – ко-

нтейнери, фібробласти. 

Синдром діабетичної стопи (CДC) є найбільш ча-

стим і тяжким ускладненням цукрового діабету, 

який виникає у 8-10 % пацієнтів, причому до 

групи ризику належить приблизно 50 % хворих на 

діабет. У структурі ендокринних захворювань ця 

патологія посідає перше місце (до 70 %) [1-3]. 

Згідно з даними ВООЗ, кількість хворих на цу-

кровий діабет щорічно стабільно збільшується на 

5-7 %. Реальна кількість хворих значно переви-

щує опубліковані цифри, оскільки число людей з 

латентним недіагностованим діабетом у 2,5-3 

рази більше, ніж зареєстрованих. В Україні нара-

ховується близько 1 млн хворих на цукровий діа-

бет. Гнійно-септичні ускладнення на грунті діабе-

тичної ангіопатії призводять до ампутації нижніх 

кінцівок на рівні стегна, у 19,6-41,2 % випадків із 

післяопераційною летальністю від 8,9 до 25 %, і 

загальною летальністю 5,6-13,5 % [4-8]. 

Атеросклеротичні ураження магістральних су-

дин при цукровому діабеті мають злоякісний пе-

ребіг, схильність до сегментарного та мультифо-

кального ураження, причому найбільш часто по-

шкоджуються судини середнього і дрібного калі-

бру (підколінна, артерії гомілки і стопи) та арте-

ріоли, що значно обмежує проведення реконстру-

кційних операцій [9-12]. 

На сьогодні відсутній загальновизнаний хірур-

гічний алгоритм лікування цієї категорії хворих і, 

як наслідок, залишаються незадовільні результати 

їх оздоровлення.  

Мета дослідження: розпрацювати комплек-

сне лікування СДС із застосуванням реконструк-
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ційних операційних втручань, а також непрямих 

методів відновлення кровоплину. 

Матеріал і методи. Робота базується на 25-

річному досвіді оздоровлення 1107 хворих на СДС, 

які перебували на лікуванні в ЦМКЛ м. Івано-Фра-

нківська з 1995 по 2018 роки. 

При госпіталізації у стаціонар хворим викону-

вали загальноклінічні і біохімічні методи обсте-

жень, проводили електронномікроскопічне і гіс-

тохімічне (сукциндегідрогеназа, кисла фосфа-

таза) вивчення тканин кінцівки, визначали  на-

пругу кисню у тканинах, проводили контрастну 

агіографію, КТ остеометрію, вивчали регіонарну 

цитокінову реакцію. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Згідно з останніми рекомендаціями International 

Working Group on the Diabetic Foot (2016), пока-

заннями до невідкладної реваскуляризації нижніх 

кінцівок є значення tcpО2 на стопі ˂ 25 мм рт ст. 

За результатами дослідження, реконструкційні 

операції на артеріях нижніх кінцівок при СДС, 

при спроможності периферійного судинного 

русла – найефективніший метод лікування таких 

пацієнтів. Водночас при вказаній патології вони 

мають багато обмежень. 

Серед курованих нами хворих спостерігалися 

такі оклюзії артерій: у 11,1 % – оклюзії аорто-клу-

бових сегментів, у 50,0 % – лише стегнової арте-

рії, у 33,3 % – гомілкових артерій, не доходячи до 

рівня гомілково-ступневого суглоба (у поєднанні 

з оклюзіями стегнової і підколінної артерій чи без 

цих оклюзій), у 5,6 % – гомілкових артерій, дохо-

дячи до рівня гомілково-ступневого суглоба. Згі-

дно з класифікацією TASC II (2007 р.), усі хворі 

мали типи С і D ураження артерій, що вимагало 

відкритих оперативних втручань.  

У групі хворих без МК усім пацієнтам вдалося 

провести заплановані реконструкційні артеріа-

льні операції. Склероз Манкенберга судин ІІІ клі-

ніко-морфологічного ступеня є протипоказом до 

планування артеріальних реконструкцій на тих 

прохідних ділянках артерій, де він реєструється. 

У цій клінічній ситуації, за відсутності перифе-

ричного кровоплину, особливу увагу викликає 

методика непрямої реваскуляризації кінцівки з 

допомогою остеоперфорації і аутомієлотранс-

плантації. Застосування внутрішньокісткової тре-

панації призводить до зниження внутрішньокіст-

кового тиску і до зменшення переподразнення 

внутрішньокісткових рецепторів, стимулює репа-

ративну регенерацію, поліпшує локальну мікро-

циркуляцію. Введення рідини в губчату кістку під 

тиском дренує і відкриває резервні кісткові су-

дини, у такий спосіб створюючи умови для нор-

малізації внутрішньокісткового кровоплину. Вве-

дення препаратів безпосередньо в губчату тка-

нину великогомілкової кістки дає змогу досягти 

високої концентрації в ній, з максимальним впли-

вом на остеорецептори. 

Для усунення другого патогенетичного фак-

тора – мієлодепресії і стимуляції еритропоезу й 

ангіогенезу запропонована оригінальна методика, 

яка полягає в інтраспонгіозному введенні аутоло-

гічного кісткового мозку, паралельно із проведен-

ням остеоперфорацїї. Механізми віддаленого пе-

ріоду непрямої реваскуляризації розвиваються 

впродовж 1-2-х місяців після операції. Основу їх 

становлять утворення екстраанатомічних зв’язків 

між системами кісткового і м’язевого кровопоста-

чання і неореваскуляризація м’яких тканин гомі-

лки, що і зумовлює позитивний ефект проведеної 

операції. 

Доцільність застосування різних методів ліку-

вання СДС, у першу чергу, залежить від життєзда-

тності тканин кінцівки, їх регенеративної спромо-

жності і подальшого функціонального відро-

дження. 

З цією метою проведено дослідження морфо-

гістохімічних змін у скелетних м’язах стегна, го-

мілки, стопи в 50 хворих ХАН IV ступеня при ді-

абетичній ангіопатії нижніх кінцівок. 

Результати дослідження показали, що у випа-

дку життєздатності м'язів нижньої кінцівки на рі-

зних рівнях сукциндегідрогеназа (СДГ) мала ак-

тивність від 0 до 5 балів, кисла фосфатаза (КФ) від 

0 до 3 балів. При гістоензиматичній діагностиці 

біопсійного матеріалу тканин на тих рівнях ниж-

ньої кінцівки, де м'язи були нежиттєздатними, ви-

явлено найвиразніше зменшення активності сук-

циндегідрогенази і зростання активності кислої 

фосфатази. 

Однією з найважливіших проблем при гнійно-

некротичних ураженнях фаланг пальців і відділів 

стопи – це збереження її опорної функції. Пока-

зами до ампутацій фаланг пальців у хворих на 

СДС вважали гангрену фаланги, деструктивні 

остеоартрити і остеомієліт пальця. Важливою 

умовою вибору цього методу ампутації є можли-

вість формування шкірного клаптя для первин-

ного закриття рани. При цьому об’єм операцій-

ного втручання залишається не до кінця визначе-

ним – від видалення тільки першого і п’ятого па-

льця одним блоком до ампутації окремо всіх фа-

ланг пальців. Деякі хірурги вважають за доцільне 

окремо видаляти тільки перший і п’ятий палець, а 

всі інші – одним блоком. Поряд із цим ми вважа-

ємо, що доцільно видаляти всі пальці окремо. 

При ампутації пальців стопи і самої стопи ви-
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користовували клапті тильної, підошовної і біч-

них поверхонь сегмента. Залежно від обсягу та 

конфігурації гнійно-некротичного ураження па-

льців і стопи застосовували так звані атипові кла-

пті з тканин, які зберегли життєздатність.  

Показаннями до ампутації і резекції стопи 

були: волога гангрена переднього і середнього 

або заднього відділів стопи, аналогічні зміни її бі-

чних або центральних секторів,  гнійно-некроти-

чні рани стопи, які довго не загоюються на фоні 

критичної ішемії, виражений біль у дистальної ча-

стини стопи з відповідними морфологічними змі-

нами при неможливості хірургічної корекції кри-

тичної ішемії, гнійно-деструктивні ураження ске-

лета стопи на фоні критичної ішемії. 

Лікування СДС має не тільки загальний, але і 

місцевий характер. Мова йде про лікування тро-

фічних виразок, які виникають при гнійно-некро-

тичних ускладненнях на стопі і гомілці. З метою 

їх ліквідації застосовували не тільки аутодермоп-

ластику розщепленим шкірним клаптем, але і ку-

льтуру фібробластів. Останні можуть самостійно 

закривати дефект виразки, і сприяють кращому 

приживленню шкірного аутотрансплантованого 

клаптика. 

Важливе місце в комплексі лікування гнійної 

інфекції при цукровому діабеті належить адеква-

тній антибактеріальній терапії. Вона починається 

відразу, при госпіалізації хворих у стаціонар з 

призначення антибіотиків широкого спектру дії 

та препаратів групи метронідазолу для боротьби з 

анаеробною мікрофлорою, а в подальшому коре-

гується відповідно до результатів антибіотиког-

рами. Антибіотики рекомендовано призначати до 

повного загоєння рани. У лікуванні діабетичних 

ангіопатій, ускладнених гнійно-некротичними 

ураженнями стоп, доцільніше використовувати 

внутрішньоартеріальне введення лікарських сере-

дників, завдяки чому їх концентрація в осередку 

інфекції в 10 разів більша, ніж при введенні іншим 

шляхом. Орім того, підвищується проникливість 

гістогематичного бар’єру.  

Науковий і практичний інтерес представляє 

розробка методу, який дає підставу шляхом вклю-

чення лікарських препаратів в еритроцитарні «ко-

нтейнери» і цілеспрямовано доставляти їх безпо-

середньо до місця реалізації, створення високої 

терапевтичної концентрації, а також, по можливо-

сті, виключити побічну дію на організм в цілому. 

При звичайному парентеральному введенні зна-

чна кількість лікарських препаратів зв’язується з 

білками і у такий спосіб зменшується їх ефект, 

стимулює вироблення антитіл. При описаному 

методі це забороняється і не відбувається значних 

зрушень в організмі. Результати дослідження по-

казали, що доартеріальна пролонгована антибіо-

тикотерапія із застосуванням автологічних ерит-

роцитарних тіней –контейнерів має виразну ліку-

вальну дію за рахунок відсутності негативної реа-

кції організму і тривалості експозиції антибіотика 

у вогнищі інфекції до 36 годин. 

Визначене комплексне лікування хворих на 

СДС, гнійно-некротичної форми, дало можли-

вість покращити результати лікування на 23 %, 

знизити кількість високих ампутацій на 28 %. 

Висновки. 1. Лікування СДС – це багатовекто-

рний процес із залученням до лікування ендокри-

нологів, судинних хірургів. Усі дослідники прек-

расно розуміють, що поки не компенсований цук-

ровий діабет і його ускладнення, усі наші зусилля 

мають паліативний характер. 2. Свідомий підхід 

до проблеми дає змогу нам сказати, що є надзви-

чайно багато інших методів комплексного ліку-

вання СДС, які дають у деяких авторів кращі ре-

зультати, ніж запропоновані в роботі. 3. Головне 

– це індивідуальний підхід у кожному випадку, 

відповідно до клінічної картини і отриманих ін-

формативних методів дослідження. Тільки за та-

ких умов хворому можна значно покращити як-

ість життя. 

Перспективи подальших досліджень. Пла-

нується подальше поглиблене вивчення патогене-

тичних механізмів синдрому діабетичної стопи, 

розробка нових та вдосконалення існуючих мето-

дів лікування, впровадження в практику отрима-

них результатів.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

Резюме. Целью работы было разработать принципы комплексного лечения синдрома диабетической 

стопы (СДС) с применением реконструкционных операционных вмешательств, а также непрямых ме-

тодов восстановления кровотока. Работа базируется на 25 – летнем опыте оздоровления 1107 больных 

с СДС, которые находились на лечении в ЦГКБ г. Ивано-Франковска с 1995 по 2018 годы. При госпи-

тализации больным выполняли общеклинические и биохимические методы обследования, изучали ре-

гионарную цитокиновую реакцию, проводили контрастную ангиографию, КТ денситометрию, опреде-

ляли напряжение кислорода в тканях, электронно-микроскопическое и гистохимическое (сукциндеги-

дрогеноза, кислая фосфатоза) изучение тканей конечности. Результаты исследования показали, что ре-

конструктивные операции на артериях нижних конечностей при СДС, в случае наличия показаний к 

их проведению, несомненно самый эффективный метод лечения таких пациентов. Показанием к нео-

тложной реваскуляризации является значение tcpO₂ на стопе < 25 мм рт.ст. Склероз Манкенберга со-

судов ІІІ клинико-морфологической степени является противопоказанием к планированию артериаль-

ных реконструкций на тех проходных участках артерий, где он регистрируется. При отсутствии усло-

вий к прямым реконструкциям, проводили реваскуляризующие остеотрепанации с внутриартериаль-

ным введением препаратов, в том числе с применением аутологических эритроцитарных теней-кон-

тейнеров. Для устранения второго патогенетического фактора – миелодепрессии для стимуляции эри-

тропоэза и ангиогенеза – проводили интраспонгиозне введение аутологичного костного мозга. Жизне-

способность тканей конечности определяли с помощью сукциндегидрогеназы и кислой фосфатазы: в 

жизнеспособных мышцах сукциндегидрогеназа имела активность 3-5 баллов, в нежизнеспособных – 0. 

Кислая фосфатаза - в жизнеспособных тканях колебалась в пределах 0-1 балл активности, а в нежизне-

способных – 4-5 баллов. Местное лечение трофических язв состояло в применении аутодермопластики 

расщепления кожным лоскутом с использованием культуры фибробластов. Комплексное лечение бо-

льных СДС, гнойно-некротической формы, позволило улучшить результаты лечения на 23%, снизить 

количество высоких ампутаций на 28%. 

Ключевые слова: реваскуляризация, остеоперфорация, ангиогенез, фибробласты, эритроцитарные 

тени – контейнеры, фибробласты. 

 

COMPREHENSIVE TREATMENT OF DIABETIC FOOT SYNDROME 

Abstract. The aim was to develop a comprehensive treatment of DFS, using reconstructive surgeries and in-

direct revascularization methods. Our work is based on 25 year experience of treatment of 1107 patients with 

DFS, who were treated in Ivano-Frankivsk Central hospital. Patients were examined on admission: common 

clinical methods, angiography, densitometry, electronic microscopy and histochemical examination of limb 

tissues, TcpO2 and regional cytokine reaction. Results showed that reconstructive operations on limb arteries, 

in case if it was possible, were the best method of treatment. Indications for surgery were TcpO2≤25 mm.hd. 

Mekenberg sclerosis III was contraindication for reconstructive surgery. Tissue vitality, its future regeneration 

possibility depends on succinate dehydrogenase and acid phosphatase. In vital mussels of the hip, shin and 

foot succinate dehydrogenase range was 3-5 points, in dead tissues- 0. Acid phosphatase in vital 0-1 points, in 

dead tissues- 4-5. Surgical tactic algorithm was developed ccording to electronic microscopy and histochem-

istry. It was based on tissue vitality and gave us an answer to what part of limb must be amputated. Indication 

for amputation was high level of acid phosphatase, bone tissue destruction, massive purulent destructions of 

soft tissues, gangrene. Bone trepanation causes decreasing of internal bone tissue, decreasing of intraossal 

receptor irritation, increases local microcirculation. For elimination of myelodepresion and erythropoiesis 

stimulation we offered intraspongious automyelotransplantation which caused to extra anatomical connec-

tion’s between intraossal and muscular neoangiogenesis. Topical treatment of trophic ulcers was performed 

by auto desmoplastic and cultures of fibroblasts which can cover defect as by themselves and as causes to 

better skin autotransplant healing. We get a positive effect of prolonged intraarterial antibiotic therapy with 

erytrocytal containers which make antibiotic exposition in infection localization up to 36 hours. 

Key words: revascularization, osteoperforation, angiogenesis, fibroblast, erythrocyte container. 
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