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Пріоритетність у виборі методу хірургічної корекції кукси після 
ампутації дистального відділу стопи у хворих із різними формами 
синдрому діабетичної стопи 

Мета роботи: покращити результати хірургічного лікування хворих із різними формами синдрому діабетичної стопи шляхом 
вибору адекватного закриття дефекту кукси після трансметатарзальної ампутації.
Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів лікування 72 хворих із ускладненим цукровим діабетом 2 типу. Невропа-
тична форма переважала та складала 65,3 %, невроішемічна – 29,2 % та ішемічна – 5,5 % серед усіх оперованих пацієнтів. У 
всіх хворих встановлено ураження дистального відділу стопи 3 та 4 стадій за класифікацією Meggit–Wagner. Усім пацієнтам 
виконано трансметатарзальну ампутацію. Для запобігання ускладненням в післяопераційному періоді ампутацію дистального 
відділу стопи здійснювали електромеханічно-вібраційною методикою із наступним закриттям кукси при невропатичній формі 
за допомогою вільного нижнього клаптя та при невроішемічній чи ішемічній формах синдрому діабетичної стоп із застосуван-
ням ранньої ксено- чи автодермопластики після гельйотинного методу ампутації.
Результати досліджень та їх обговорення. Даний підхід дав нам можливість закрити дефект дистального відділу кукси у тих 
групах пацієнтів із невроішемічною та ішемічною формами синдрому діабетичної стопи, де судинні реконструктивні операції 
неможливо було виконати за клініко-діагностичними ознаками.  

Ключові слова: синдром діабетичної стопи; трансметатарзальна ампутація; електромеханічний дебридмент; ксенопластика; ав-
тодермопластика.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Захворювання на цукро-
вий діабет останніми роками набуває ознак пан-
демії, а розвиток у таких хворих синдрому ді-
абетичної стопи (СДС) сягає до 30 % [1, 9]. У 
структурі СДС більшість займають невропатич-
на форма (60–70 %), невроішемічна (18–25 %) 
та ішемічно-гангренозна (5–10 %), кожна з яких 
спричиняє різноманітні патогенетично зумовлені 
гнійно-некротичні ускладнення [7, 11, 12]. Основ
ним питанням сьогодення в хірургічному лікуван-
ні різних форм трофічних порушень м’яких тка-
нин нижніх кінцівок у хворих на ЦД, ускладнений 
СДС, є збереження кінцівки, її опорної та, відпо-
відно, подальшої рухової функції за рахунок прі-
оритетного виконання малих ампутацій та хірур-
гічної обробки. Тому удосконалення способів 
діагностики та лікування цієї патології і надалі за-
лишається основною для всіх хірургів, що займа-
ються даною проблемою [2–6, 10].

Мета роботи: покращити результати хірургіч-
ного лікування хворих із різними формами син-
дрому діабетичної стопи шляхом вибору адекват-
ного закриття дефекту кукси після трансметатар-
зальної ампутації.

Матеріали і методи. В клініці хірургії № 1 
імені проф. Л. Я. Ковальчука на базі Тернопіль-
ської університетської лікарні в період 2018–

2021 рр. проведено лікування 72 пацієнтів із 2 ти-
пом цукрового діабету та різними формами СДС з 
ураженням дистальної частини стопи, що потре-
бувало виконання трансметатарзальної ампутації. 
Розподіл хворих за формами здійснювали після 
проведення загальноклінічних досліджень, паль-
пації основних артерій нижньої кінцівки, визна-
чення больової, температурної, вібраційної чут-
ливості, УЗД доплерографічного обстеження су-
дин, визначення кісточково-плечового індексу, 
неінвазивної оцінки кисневого статусу артері-
альної крові на нижніх кінцівках за допомогою 
пульсоксиметрії, рентгенобстеження кісток сто-
пи, проведення транскутанної оксиметрії. Таким 
чином, невропатичну форму СДС діагностовано у 
47 (65,3  %), невроішемічну – 21 (29,2 %) та іше-
мічну – у 4 (5,5 %) обстежуваних пацієнтів. Чоло-
віків було 39 (54,2 %), жінок – 33 (45,8 %). У 19 
(26,4 %) пацієнтів раніше були вже виконані ам-
путації одного або кількох пальців на рівні основ
ної фаланги або з резекцією головки плюсневої 
кістки. В 11 (15,3 %) випадках діагностовано ура-
ження на обох стопах. Керуючись класифікацією 
Meggit–Wagner 3 стадія з глибоким ураженням 
м’яких тканин із втягненням кісток та плесно-фа-
лангових суглобів із розвитком гнійної остеоарт
ропатії, флегмони чи абсцесів виявлено у 42 па-
цієнтів – (22 (30,5 %) з 3А гострим процесом та 
20 (27,8 %) 3В хронічною глибокою інфекцією); 
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4 стадія – гангрена дистальної частини стопи – у 
30 хворих (13 (18,1 %) – 4А – суха гангрена та 17 
(23,6 %) – 4В – волога гангрена).

Всім пацієнтам виконано трансметатарзальну 
ампутацію за допомогою електромеханічного вібра-
ційного методу відрізним диском із швидкоріжу-
чої сталі віброелектроінструментом німецької фір-
ми “Рroxxon”. Дана методика не чинить пошкоджу-
вальної дії на м’які тканини і швидко в межах 1–2 
хвилин здійснює відсічення кісток на будь-якому 
рівні ступні в точці прикладання та під кутом, ви-
браним хірургом. Обробку кукси кісток після відсі-
чення здійснювали за методикою, запатентованою 
нами [8], корундовою головкою за допомогою 
обертового механізму при швидкості 10 000 оборо-
тів фрезера (мікромота) Marathon 3 Champion укра-
їнсько-корейської фірми SaeYang Ukraine, що вико-
ристовується в медичній подології.

У протокол післяопераційного лікування бу-
ли включені препарати інсуліну короткої та продо-
вженої дій, таблетовані цукрознижуючі середники, 
препарати тіоктової кислоти, комбіновані вітаміни 
групи В, антиагреганти, низькомолекулярні гепари-
ни, алпростани, антибіотикотерапія згідно з резуль-
татами бакпосіву, що призначалися патогенетично 
вибірково для кожної форми СДС, проводили ко-
рекцію анемії як препаратами заліза, так і перели-
вання одногрупної однорезусної крові залежно від 
клінічної ситуації кожного хворого зокрема.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Всім пацієнтам із невропатичною формою син-
дрому діабетичної стопи залежно від ширини ура-
ження виконано трансметатарзальну ампутацію 
за Шарпом: низьку з резекцією головок плюсне-
вих кісток або високу в ділянці середньої третини 
плюсневих кісток чи вище (рис. 1, 2). 

Враховуючи збереження кровопостачання, 31 
пацієнту з 47 з нейропатичною формою після ви-
конання електромеханічно-вібраційного відсічен-
ня та обробки кісток, а також адекватного вида-
лення всіх сухожильно-фасціальних утворень як 
по тильній, так і підошовній поверхнях дефект 
вдалося закрити за допомогою нижнього клаптя 
шляхом підшивання до верхнього окремими вуз-
ловими швами ниткою пролен № 2 з обов’язковим 
введенням мікроірригатора для активно-пасивно-
го дренування рани (рис. 3–5). 

16 пацієнтам закриття культі виконували за 
допомогою ксенопластики та автодермопластики 
в ранньому періоді після ампутації в зв’язку з тим, 

Рис. 1. Видалення сухожильно-фасціальних утво-
рень по тильній та підошовній поверхнях стопи.

Рис. 2. Формування нижнього клаптя. 

 Рис. 3. Формування кукси з закриттям нижнім 
клаптем при нейропатичній формі СДС із збереженим 
кровообігом по судинах нижньої кінцівки.
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Рис. 4. Вигляд кукси на 16 добу (виписаний на ам-
булаторне лікування).

Рис. 5. Вигляд кукси через 1,5 місяця (пацієнт са-
мостійно прийшов на огляд, наявне відновлення оволо-
сіння на культі).

що шкіра та м’які тканини були висіченні внаслі-
док їх некрозу (рис. 6, 7). 

 Рис. 6. Вигляд вологої гангрени у пацієнта з ней
ропатичною формою СДС, при пульсоксиметрії показ-
ники на периферії не визначаються.

Рис. 7. Ампутація дистального відділу стопи з ре-
зекцією головок плесневих кісток із адекватним ви-
діленням усіх сухожильно-фасціальних утворень по 
тильній та підошовній поверхнях стопи та некректо
мією в межах здорових тканин.

Рис. 8. Рання ксенопластика на 3 добу.

У такій ситуації вже на 3 добу перебування 
в стаціонарі для запобігання пересиханню рани, 
можливому поширенню процесу та для пришвид-
шення росту грануляційної тканини таким хво-
рим проводили ранню ксенопластику, що сприяло 
ранньому зникненню больового синдрому, змен-
шенню набряку кінцівки вже на наступну добу 
(рис. 8–10).

Швидкий ріст грануляцій дав нам можливість 
на 9 добу після виконання електромеханічного де-
бридменту ксеношкіри та електромеханічної ко-
рекції виступаючих кісткових елементів, які ви-
никли внаслідок спадання набряку та констрикції 
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Рис. 9. Поява гра-
нуляцій на 9 добу під 
ксеношкірою.

Рис. 10. Електромеханіч-
ний дебридмент п/о рани на 10 
добу як етап підготовки до на-
ступної автодермопластики. 

рани, провести повне закриття рани власними тка-
нинами (рис. 11, 12). 

 Рис. 11. Електромеханічна корекція виступаючих 
ділянок кісток.

Рис. 12. Автодермопластика за методом Тірша. 
Після електромеханічного дебридменту повна адгезія 
трансплантанту. 

При невроішемічній та ішемічній формах усім 
25 пацієнтам відсікання та обробку кісток та су-
хожильно-фасціальних утворень були проведені в 
межах здорових тканин ідентично першому варі-
анту, однак враховуючи низьке кровопостачання, 
неможливість виконати реконструктивні операції 
на судинах гомілковостопної зони та досвід попе-
реднього лікування такої категорії пацієнтів, де 
після збереження клаптів майже у всіх потребува-
ло проведення їх відсікання в зв’язку з некрозом, 
ампутацію проведено гельйотинним методом із 
подальшою електромеханічною обробкою кісток 
на 2 мм вглиб краю м’яких тканин (рис. 13, 14). 

Потім за допомогою корундової головки на 
швидкості 12 000 оборотів проводили електроме-
ханічний дебридмент м’яких тканин та крові на 
їхній поверхні тривалістю до 1 хвилини та вико-

 Рис. 13. Формування кукси при невроішемічній 
формі СДС із зниженим кровобігом по судинах ниж-
ньої кінцівки.

Рис. 14. Обробка країв плесневих кісток та елек-
тромеханічний дебридмент м’яких тканин. 
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нали ранню ксенопластику (за умов відмови па-
цієнта від автодермопластики) в 7 та автодермо-
пластику у 18 хворих, що дала можливість повніс-
тю закрити дефект рани (рис. 15–18). 

У післяопераційному періоді, застосовуючи 
вказані методики електромеханічного відсікання 
та обробки кісток, лише у 2-х випадках при нейро-
патичній формі було виявлено розвиток пресор
них виразок у проекції культі 1-ї плюсневої кістки 

Рис. 15. Накладання ксенотрансплантанту.

Рис. 16. Автодермопластика.

Рис. 17. Вигляд кукси після ксенопластики через 7 
діб після операції. Формування грануляційної тканини. 

Рис. 18. Вигляд кукси після автодермопластики 
через 7 діб після операції. Повне приживлення авто-
шкіри, констрикція рани, відсутність набряку кукси та 
гомілки.

по підошовній поверхні, які після звернення па-
цієнта були успішно кореговані консервативними 
методами лікування. При невроішемічній чи іше-
мічній формах всім 7 пацієнтам, яким виконана 
ксенопластика після їх виписування із стаціонару, 
була потреба повторної ксенопластики по друго-
му разу та 2 – по третьому, однак впродовж в се-
редньому (42±2,3) доби культя повністю загоїлася 
і лише в одного пацієнта після ранньої автодермо-
пластики культя на 12 добу потребувала повтор-
ної – для незначного дефекту кукси та повністю 
загоїлася до 26 доби в амбулаторних умовах.

Висновки. Лікування будь-яких ускладнень 
при СДС потребує комплексного диференці
йованого патогенетичного підходу. Застосуван-
ня електромеханічного вібраційного та обертово-
го методик обробки культі дає можливість значно 
зменшити час загоєння ранових поверхонь, уник-
нути травматизації м’яких тканин після подальшо-
го навантаження на культю при ходьбі, зменшити 
больові відчуття та утворення післяопераційних 
ускладнень, що є важливим для якості життя такої 
категорії пацієнтів. Виконання гільйотинної ам-
путації при невроішемічній чи ішемічній формах 
СДС з ранньою ксено- чи автодермопластикою 
при неможливості проведення реконструктивних 
судинних операцій є пріоритетною для даної ка-
тегорії пацієнтів. Електромеханічний дебридмент 
м’яких тканин утворює на поверхні рани плівку із 
зруйнованих поверхневих клітин м’язів, крові, фі-
брину, що сприяє швидкій та міцній адгезії як ксе-
нотрасплантанта, так і автодермотрансплантанта.

Перспективи подальших досліджень. Дослі-
дження якісного складу клітин на поверхні рани, 
що сприяє добрій адгезії трансплантантів та при-
швидшення її регенерації є предметом подальших 
наших досліджень.
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PRIORITY IN CHOOSING THE METHOD OF SURGICAL STUMP CORRECTION AFTER AMPUTATION 
OF THE DISTAL FOOT IN PATIENTS WITH DIFFERENT FORMS OF DIABETIC FOOT SYNDROME

The aim of the work: to improve the results of surgical treatment of patients with various forms of diabetic foot syndrome by choosing 
adequate closure of the stump defect after transmetatarsal amputation.
Materials and Methods. The analysis of the results of treatment of 72 patients with complicated type II diabetes mellitus was per-
formed. The neuropathic form predominated and amounted to 65.3 %, neuro-ischemic – 29.2 % and ischemic – 5.5 % of all operated 
patients. All had stage III and IV distal foot lesions according to the Meggit-Wagner classification. All patients underwent transmeta-
tarsal amputation. To prevent complications in the postoperative period, amputations of the distal part of the foot were performed by 
electromechanical vibration technique with closure of the stump in neuropathic form with a free lower flap and in neuro-ischemic or 
ischemic forms of diabetic foot syndrome using early xeno- or autodermoplasty after the heliotic method of amputation.
Results and Discussion. This approach allowed us to close the defect of the distal stump in those groups of patients with neuro-isch-
emic and ischemic forms of diabetic foot syndrome, where vascular reconstructive surgery was not possible on clinical and diagnostic 
grounds.

Key words: diabetic foot syndrome; transmetatarsal amputation; electromechanical debridement; xenoplasty; autodermoplasty.

Ю. М. ФУТУЙМА, А. Д. БЕДЕНЮК, И. Я. КУЛЬБАБА

Тернопольский национальный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МОЗ Украины

ПРИОРИТЕТНОСТЬ В ВЬІБОРЕ МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ КУЛЬТИ ПОСЛЕ 
АМПУТАЦИИ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА СТОПЬІ У БОЛЬНЬІХ С РАЗЛИЧНЬІМИ ФОРМАМИ 
СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЬІ

Цель работы: улучшить результаты хирургического лечения больных с различными формами синдрома диабетической стопы 
путем выбора адекватного закрытия дефекта культи после трансметатарзальной ампутации.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 72 больных с осложненным сахарным диабетом 2 типа. Невропа-
тическая форма преобладала и составляла 65,3 %, невро-ишемическая – 29,2 % и ишемическая – 5,5 % из всех оперированных 
пациентов. У всех были поражения дистального отдела стопы 3 и 4 стадий по классификации Meggit–Wagner. Всем пациентам 
выполнено трансметатарзальную ампутацию. Для предупреждения осложнений в послеоперационном периоде выполнение 
ампутаций дистального отдела стопы осуществляли электромеханически-вибрационной методикой с последующим закрыти-
ем культи при нейропатической форме с помощью свободного нижнего лоскута, а при нейро-ишемической или ишемической 
формах синдрома диабетической стоп с применением ранней ксено- или аутодермопластики после гельйотинного метода ам-
путации.
Результаты исследований и их обсуждение. Данный подход позволил нам закрыть дефект дистального отдела культи в тех 
группах пациентов с нейро-ишемической и ишемической формами синдрома диабетической стопы, где выполнение сосуди-
стых реконструктивных операций не представлялось возможным по клинико-диагностическим признакам.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы; трансметатарзальная ампутация; электромеханический дебридмент; ксенопла-
стика; аутодермопластика.


