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Резюме. Актуальність. Гнійно-некротичні ураження нижніх кінцівок належать до одних із найчас-
тіших хірургічних ускладнень цукрового діабету (ЦД), результати лікування яких не можна визнати 
задовільними. Мета дослідження. Аналіз причин розвитку синдрому діабетичної стопи (СДС) і не-
гативних результатів лікування в амбулаторних умовах. Матеріали та методи. Аналіз причин роз-
витку і негативних результатів лікування проведено у 142 хворих на ЦД із виразковими дефектами 
стоп. Використано карту спостереження з детальною оцінкою анамнезу захворювання, способу життя, 
наявності шкідливих звичок та інших ускладнень ЦД. Результати. Летальні випадки зареєстровано 
у 17 хворих, ампутації нижніх кінцівок з причини ЦД зазнало 19 пацієнтів. Ампутації пальців виконані 
у 61 % випадків, у межах стопи — у 15 % осіб, 6 % пацієнтів прооперовано на рівні гомілки, у 18 % 
випадків здійснено ампутацію на рівні стегна. Найбільший ризик ампутації пов’язаний із наявністю 
деформації стопи. Висновки. У більшості хворих на ЦД при надходженні до стаціонару з приводу СДС 
відзначається тривала декомпенсація вуглеводного обміну, порушення ліпідного метаболізму і супутня 
серцево-судинна патологія. На момент виявлення виразки у більшості пацієнтів спостерігається поєд-
нання сенсомоторної нейропатії з іншими чинниками ризику — деформацією стоп, наявністю виразок 
і/або ампутацій в анамнезі. 
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Вступ
Гнійно-некротичні ураження нижніх кінці-

вок належать до одних з найчастіших хірургічних 
ускладнень цукрового діабету (ЦД), результати 
лікування яких не можна визнати задовільними. 
Синдром діабетичної стопи (СДС) спостерігається 
у 10–30  % хворих на ЦД і зумовлений розвитком 
остеоартропатії, ангіопатії та полінейропатії [1]. 
Прогноз у цієї категорії хворих несприятливий 
внаслідок високої частоти розвитку інфікованих 
виразок з подальшими ампутаціями кінцівок та ін-
валідизацією.

Трофічні виразки, інфекції і невропатична остео
артропатія Шарко — найсерйозніші ускладнення 
ЦД, які часто призводять до гангрени та ампутації 
нижніх кінцівок. Отже, СДС є однією з  основних 
причин госпіталізації хворих на ЦД, знижує якість 
життя і супроводжується істотними економічними 
витратами. 

Приблизно 50  % нетравматичних великих ам-
путацій у людей із ЦД передують діабетичні ви-

разки стопи [1]. Навіть при успішному лікуванні 
трофічних виразок частота рецидивів становить 
66 %. Понад 50 % пацієнтів з ампутаціями зазнають 
контралатеральної ампутації впродовж чотирьох 
років [3, 4]. 

Декілька великомасштабних досліджень із са-
мооцінки якості життя пацієнтів показали, що 
втрата кінцівки більш негативно впливає на якість 
життя, ніж будь-яке інше ускладнення ЦД, у тому 
числі термінальна стадія ниркової недостатності 
або сліпота [5, 6]. Економічні витрати, пов’язані 
з  ЦД, догляд за ногами (у т.ч. і після ампутації) 
становлять найбільшу категорію медичних витрат, 
пов’язаних із ЦД [6].

У розвинутих країнах виразково-некротичні 
процеси спостерігаються у 5–10  % хворих на ЦД. 
Загалом це становить близько 1  % хворих (число 
ампутацій у 15 разів більше, ніж у загальній попу-
ляції) [7].

Розробляються стратегії профілактики та управ-
ління, але їх реалізація залишається складною. 
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Бар’єрами на цьому шляху є недостатній доступ до 
первинної медико-санітарної допомоги, переко-
нання пацієнта і відсутність прихильності до медич-
ної допомоги, затримки у визнанні наявності СДС, 
обмежені ресурси охорони здоров’я і практична 
гетерогенність фахівців [8]. Пізня діагностика, не-
адекватне лікування, а також відсутність чіткої сис-
теми міждисциплінарної допомоги призводять до 
високого числа необґрунтованих ампутацій у хво-
рих на ЦД.

Причинами утворення хронічних виразок у па-
цієнтів із ЦД вважають травму, нейропатію, хро-
нічну артеріальну або венозну недостатність ниж-
ніх кінцівок, системні захворювання сполучної 
тканини, ліпоїдний некробіоз, васкуліти, емболії, 
мікози, піодермії, дефіцит вітаміну В12 [9]. 

Умовами формування хронічної виразки є по-
вторні травмування, класичним прикладом чого 
розглядається нейропатична виразка стопи у хво-
рих на ЦД, ішемія (нейроішемічна та ішемічна 
форми СДС), наявність персистуючої хронічної 
місцевої інфекції, надлишкова продукція протеаз 
у рані та знижена активність факторів росту [7]. 

Мета дослідження: здійснити аналіз причин 
розвитку синдрому діабетичної стопи і негативних 
результатів лікування в амбулаторних умовах.

Матеріали та методи
Аналіз причин розвитку і негативних результатів 

лікування проведено у 142 хворих на ЦД із виразко-
вими дефектами стоп, які звернулися в поліклініку 
Броварської центральної районної лікарні у період 
2011–2016 рр. і перебували під спостереженням до 
січня 2016 року. Серед обстежених із ЦД 1-го типу 
було 28 хворих (20,1  %), ЦД 2-го типу  — 110 хво-
рих (79,9  %); жінки становили 38  % (53), чолові-
ки — 62 % (87). Критерієм включення в досліджен-
ня була наявність СДС. Тривалість спостереження 
становила від одного до восьми років і в середньому 
дорівнювала 5,2 ± 1,9 року. Використовували карту 
спостереження з детальною оцінкою анамнезу за-
хворювання, способу життя, наявності шкідливих 
звичок та інших ускладнень ЦД.

Загальноклінічні дослідження включали за-
гальні аналізи крові та сечі, розгорнутий біохіміч-
ний аналіз крові з використанням стандартних 
методів лабораторної діагностики. Стан компен-
сації вуглеводного обміну оцінювали за рівнем 
глікованого гемоглобіну (HbA1c) і глікемії натще. 
Здійснювали оцінку вмісту загального холестери-
ну, холестерину ліпопротеїнів низької щільності, 
холестерину ліпопротеїнів високої щільності, три-
гліцеридів. Для оцінки згортальної системи крові 
визначали показники активного часткового тром-
бопластинового часу, протромбіновий індекс. Для 
об’єктивізації невропатичних скарг пацієнтів із 
СДС використовували шкали: Total Symptom Score 
(загальний симптоматичний рахунок, TSS) і візу-
альну аналогову шкалу (ВАШ). TSS містить оцін-
ку в балах чотирьох симптомів: стріляючого болю, 
печії, парестезії та оніміння в ділянці стоп або го-

мілок (позитивні нейропатичні чутливі симптоми). 
Оцінка за TSS перебувала в межах від 0 (симптомів 
немає) до 14,78 бала (всі симптоми, що зберіга-
ються практично постійно). За ВАШ маємо мож-
ливість оцінити больові відчуття пацієнта. Оцінку 
за цією шкалою проводили вимірюванням віддалі 
сантиметровою лінійкою з лівого краю до право-
го і виставляли бали больової симптоматики. За 
шкалою нейропатичних симптомів (Neuropathy 
Symptomatic Score — NSS) визначали наявність та-
ких симптомів нейропатії, як поколювання, печія, 
ниючий біль, оніміння, судоми, гіперестезії.

Для оцінки ступеня сенсорного дефіциту вико-
ристовували клінічні неврологічні тести, відобра-
жені в Neuropathy Disability Score (NDS) (Young M., 
1993). Тактильна чутливість визначалася за допо-
могою 10 г монофіламенту. Тестування проводили 
в трьох загальноприйнятих зонах стопи. 

Вібраційну чутливість оцінювали з допомогою 
градуйованого камертона, що вібрує з частотою 
128 Гц. Камертон встановлювали в проекції верхів-
ки I пальця, медіальної поверхні I плюснефалан-
гового суглоба або медіальної кісточки. Результат 
вказували в октавах (8/8) та здійснювали інтер-
претацію під шкалу NDS. Показники 6/8 і більше 
розцінювали як норму, менше 6/8 — свідчили про 
зниження вібраційної чутливості. Отримані дані 
заносили до шкали NDS.

Температурну чутливість оцінювали за здат-
ністю пацієнта розрізняти дотик холодної і теплої 
частин спеціального приладу. Больову чутливість 
враховували за допомогою уколу неврологічною 
голкою в проекціях першого і п’ятого плюснефа-
лангових суглобів і на підошовній поверхні вели-
кого пальця. Згідно зі шкалою NDS також прово-
дили оцінку ахіллового рефлексу за стандартною 
методикою. 

Інтерпретацію даних за шкалою NDS здійсню-
вали згідно з рекомендаціями дослідницької групи 
Neurodiab при Європейській асоціації з вивчен-
ня ЦД. Діагноз полінейропатії не встановлювали, 
якщо сума балів була до 2; якщо сума балів — від 3 
до 5, то це відповідає легкому ступеню сенсорних 
розладів, від 6 до 8 — середньому ступеню, а від 9 
або 10 — тяжкому ступеню. 

Оцінку стану магістрального кровотоку в ниж-
ніх кінцівках проводили за допомогою ультразву-
кової допплерографії Hitachi EUB-5500 (лінійним 
датчиком EUP-L54MA 13–6 МГц). Частота уль-
тразвукового сигналу датчика становила 7,5 МГц. 
Оцінку кісточково-плечового індексу вираховува-
ли як відношення величини систолічного артері-
ального тиску (САТ) в артеріях нижньої кінцівки 
до  величини САТ на плечовій артерії. Показник 
КПІ 0,98 і вище розглядався як норма; 0,70–0,97 — 
легкий ступінь ішемії; 0,40–0,69 — помірна ішемія; 
менше 0,4 — тяжка ішемія (Donnelly R. et al., 2000; 
Bowker J., Pfeifer M., 2001; TASC II, 2007). Оцінку 
виразкових дефектів проводили за методом, запро-
понованим W. His та ін. у 1993 році. Виразкові де-
фекти у пацієнтів також вимірювалися за даними 



http://iej.zaslavsky.com.ua 183Том 13, № 2, 2017

Клінічна діабетологія  /Clinical Diabetology/

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів з виразковими ураженнями нижніх кінцівок (n = 142)

Показник M ± m

Вік, років 61,2 ± 8,2

Тип цукрового діабету: 
   — 1-й, n (%)
   — 2-й, n (%)

28 (20,1)
110 (79,9)

Тривалість ЦД з моменту встановлення діагнозу, років 10,10 ± 0,18

Тривалість спостереження з моменту виявлення СДС, років 5,2 ± 1,9

Рівень HbA1C, % 9,47 ± 1,82

Рівень артеріального тиску, мм рт.ст.:
   — систолічний
   — діастолічний

164,8 ± 7,1
95,1 ± 3,2

Ускладнення ЦД:
   — нефропатія, n (%)
   — ретинопатія, n (%)
   — ІХС, n (%)
   — ГПМК, n (%)

82 (57,7)
46(25,3)
19 (10,4)
24 (13,2)

Виразкові ураження нижніх кінцівок:
   — на момент огляду, n (%)
   — в анамнезі, n (%)

142 (100)
86 (60,6)

Гіполіпідемічна терапія 19 (13,4)

Шкідливі звички:
   — паління, n (%)
   — зловживання алкоголем, n (%)

97 (68,3)
36 (25,4)

Шкала невропатичного дисфункціонального рахунку (NDS), 
бали 6,41 ± 1,06

Примітки: ЦД — цукровий діабет; СДС — синдром діабетичної стопи; ІХС — ішемічна хвороба серця; 
ГПМК — гостре порушення мозкового кровообігу; NDS — Neuropathy Disability Score.

площі ураження. Глибину виразкового дефекту 
визначали візуально та шляхом його зондування. 
Оцінювали наявність і характер перебігу інфекцій-
ного процесу (гострий, хронічний; легкий, серед-
ньої тяжкості та тяжкий перебіг).

Для об’єднання досліджуваних параметрів (на-
явність виразки, глибина виразки, наявність ін-
фекції, ішемії кінцівки) була вибрана Техаська 
класифікація виразкових дефектів, запропонована 
L.A. Lavaery та ін. у 1996 році.

Результати дослідження
Упродовж періоду спостереження летальні ви-

падки зареєстровані у 17 хворих, ампутації нижніх 
кінцівок з причини ЦД зазнало 19 пацієнтів. Ам-
путації пальців виконані у 61 % випадків, у межах 
стопи — у 15  % осіб, 6  % пацієнтів прооперовані 
на рівні гомілки та в 18  % випадків здійснена ам-
путація на рівні стегна (рис. 1). Найбільший ризик 
ампутації пов’язаний із деформацією стопи (від-
носний ризик = 4,92; p = 0,01). Показник компле-
ментарності пацієнта менше 6 балів збільшує ризик 
у 2,3 раза (р = 0,03), наявність ампутації або вираз-
ки в анамнезі супроводжується збільшенням ризи-
ку в 1,9 і 1,7 раза відповідно (р = 0,04 і р = 0,002).

У переважного числа хворих при надходженні до 
стаціонару з приводу СДС відзначалася декомпен-
сація ЦД (середній рівень HbA1c — 9,47 ± 1,82 %), 
порушення ліпідного обміну (табл. 1). Із 142 хво-
рих, включених у дослідження, лише 19 (13,4  %) 
отримували гіполіпідемічні препарати. Заслуговує 

на увагу факт наявності шкідливих звичок, які б мо-
гли вплинути на виникнення хронічних ускладнень 
ЦД, у тому числі СДС, у значної частини обстеже-
них. Аналіз шкідливих звичок у хворих показав, що 
алкоголем зловживали 36 (25,4 %) пацієнтів. В об-
стеженій групі пацієнтів було 97  (68,3  %) хворих, 
які курили.

Обговорення
При аналізі поширеності провідних чинників 

ризику розвитку виразкових дефектів нами вста-
новлено, що сенсомоторний дефіцит спостері-
гався у більшості обстежених пацієнтів. Ступінь 
вираженості неврологічного дефіциту за шкалою 
NDS в  обстежених пацієнтів відповідав середньо-
му ступеню (середній бал — 6,41 ± 1,06). Ці факти 
свідчать про те, що вже за одним чинником ризику 
у  вигляді сенсомоторної нейропатії більшість об-
стежених пацієнтів мали високу вірогідність ре-
цидиву СДС і появи нових виразкових дефектів. 
Однак на момент виявлення виразки зазвичай у па-
цієнтів було поєднання сенсомоторної нейропатії 
з іншими чинниками ризику — деформацією стоп, 
наявністю виразок і/або ампутацій в анамнезі.

Проведене нами дослідження показало, що ри-
зик рецидивування виразок на ногах і ампутації 
кінцівок у людей із ЦД зменшується при навчанні 
пацієнтів, що підкреслює важливість рутинної про-
філактики, якісної медичної допомоги, з досягнен-
ням адекватного глікемічного контролю, цільових 
значень ліпідного спектра крові, артеріального 
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тиску. Це значно поліпшує віддалений прогноз за-
хворювання (зменшення рецидивування виразко-
вих дефектів стоп). 

Тому доцільно виділити групу ризику стосовно 
несприятливого перебігу СДС із ризиком ампута-
ції, до якої належать хворі з глибокими виразкови-
ми дефектами.

Висновки
У більшості хворих на ЦД при надходженні до 

стаціонару з приводу СДС відзначається тривала 
декомпенсація вуглеводного обміну, порушення 
ліпідного метаболізму і супутня серцево-судинна 
патологія.

На момент виявлення виразки у більшості па-
цієнтів спостерігається поєднання сенсомоторної 
нейропатії з іншими чинниками ризику — дефор-
мацією стоп, наявністю виразок і/або ампутацій 
в анамнезі. Розвиток пізніх ускладнень ЦД, таких 
як полінейропатія, макроангіопатія і дегенеративні 
зміни опорно-рухової системи, в сукупності з низ-
кою зовнішніх (травма, інфекція) і внутрішніх фак-
торів (низька комплаєнтність хворого) призводять 
до формування тієї чи іншої форми синдрому діа-
бетичної стопи.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Анализ отрицательных результатов лечения синдрома диабетической стопы 
в амбулаторных условиях 

Резюме.  Актуальность. Гнойно-некротические пора-
жения нижних конечностей являются одними из самых 
частых хирургических осложнений сахарного диабета 
(СД), результаты лечения которых нельзя признать удов-
летворительными. Цель исследования. Анализ причин 
развития синдрома диабетической стопы (СДС) и от-
рицательных результатов лечения в амбулаторных усло-
виях. Материалы и методы. Анализ причин развития и 
отрицательных результатов лечения проведен у 142 боль-
ных СД с язвенными дефектами стоп. Использована 
карта наблюдения с детальной оценкой анамнеза забо-
левания, образа жизни, наличия вредных привычек и 
других осложнений СД. Результаты. Летальные случаи 
зарегистрированы у 17 больных, ампутация нижних ко-
нечностей вследствие СД проведена у 19 пациентов. Ам-

путации пальцев выполнены у 61 % случаев, в пределах 
стопы — у 15 % лиц, 6 % пациентов прооперированы на 
уровне голени и в 18 % случаев осуществлялась ампута-
ция на уровне бедра. Наибольший риск ампутации свя-
зан с наличием деформации стопы. Выводы. У большин-
ства больных СД при поступлении в стационар по поводу 
СДС отмечаются: длительная декомпенсация углеводно-
го обмена, нарушения липидного метаболизма и сопут-
ствующая сердечно-сосудистая патология. На момент 
выявления язвы у большинства пациентов наблюдается 
сочетание сенсомоторной нейропатии с другими фак-
торами риска — деформацией стоп, наличием язв и/или 
ампутаций в анамнезе. 
Ключевые слова:  сахарный диабет; синдром диабетиче-
ской стопы; лечение
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Analysis of negative results of the treatment for diabetic foot syndrome in outpatients

Abstract.  Background. Festering inflammation of lower 
extremities is one of the most frequent surgical complica-
tions of diabetes mellitus (DM). The results of its treatment 
can not be admitted as satisfactory. The aim of the study 
was to carry out the analysis of the causes of diabetic foot 
syndrome and negative results of the treatment on an out-
patient basis. Materials and methods. The analysis of the 
causes of  development and negative results of treatment is 
conducted in 142  patients with DM and ulcer of the foot. 
We have used the follow-up cards with the detailed evalua-
tion of disease history, lifestyle, presence of pernicious hab-
its and other complications of DM. Results. Lethal cases are 
registered in 17 patients, amputation of the lower limb was 
detected in 19 patients. Amputations of the toes were per-

formed in 61 % cases, within the limits of the foot — in 15 % 
of persons, 6 % of patients operated at the level of shin, and 
in 18  % of  cases, amputation at the level of thigh was per-
formed. The most risk of amputation is related to the pres-
ence of foot deformity. Conclusions. Most patients with DM 
on admission to the hospital for diabetic foot syndrome had 
long-term decompensation of carbohydrate metabolism, vi-
olations of lipid metabolism and concomitant cardiovascular 
pathology. At the moment of ulcer detection, the majority of 
patients had a combination of sensorimotor neuropathy with 
other risk factors — foot deformity, the presence of ulcers 
and/or amputations in the past medical history.
Keywords:  diabetes mellitus; diabetic foot syndrome; treat-
ment


