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Алгоритм тактико-хірургічного підходу до виконання черезшкірної 
транслюмінальної балоноангіопластики за даними транскутанної 
оксиметрії у хворих з критичною ішемією при синдромі діабетичної 
стопи

Мета роботи: вивчити особливості кровообігу на периферії нижніх кінцівок за даними транскутанної оксиметрії у хворих з 
невроішемічною формою синдрому діабетичної стопи до та після виконання балоноангіопластики, розробити алгоритм до її 
виконання залежно від особливостей гнійно-некротичних ускладнень. 
Матеріали і методи. Дослідження виконано 67 хворим на цукровий діабет 2 типу, яким за клінічними даними, УЗД артерій 
нижніх кінцівок, показниками кісточково-плечового індексу (КПІ), КТ судин нижніх кінцівок, а також методом транскутанної 
оксиметрії підтверджено невроішемічну форму синдрому діабетичної стопи. Враховуючи особливості перебігу гнійно-некротич-
них ускладнень, виявлених у хворих при даній формі, останні можуть проявлятися як у вигляді сухої гангрени, так і вологої, з 
наявністю гнійних артропатій, флегмон, а також довгонезагоюваних ран на поверхні стопи та гомілки, що відповідають ІІІ та IV 
стадіям за класифікацією Meggit–Wagner. Тому хворих розділено на 3 групи дослідження: в 1-шу ввійшли 18 хворих з сухою ган-
греною одного або кількох пальців чи дистального відділу стопи; в 2-гу – 35 пацієнтів з вологою гангреною, ознаками гнійної арт­
ропатії пальців стоп, флегмоною стопи, хворі з незагоювальними куксами, яким виконали ампутації в анамнезі та з обширними 
хронічними гнійно-некротичними ранами на стопах та гомілках; 3-тю групу порівняння склали 14 хворих, в яких діагностовано 
гнійно-некротичні ускладнення, що спостерігалися як в 1-й, так і 2-й групах, однак вони відмовились від проведення балоноан-
гіопластики через фінансові труднощі, оскільки, як відомо, дана методика лікування, поки що, не входить в перелік послуг, які 
покриває НСЗУ, та на даному етапі залишається дороговартісною для пацієнта. Таким хворим після виконання хірургічної корек-
ції проводили консервативну терапію згідно з “Протоколом надання медичної допомоги хворим з синдромом діабетичної стопи”, 
затвердженого Міністерством охорони здоров’я України від 22.05.2009 р. № 356 в редакції наказу МОЗ України 05.08.2009 № 574. 
Результати досліджень та їх обговорення. Результати досліджень засвідчили, що у всіх хворих з критичною ішемією нижніх 
кінцівок при СДС з ознаками сухої чи вологої гангрени відмічається низький рівень tcpO2, а саме – менше 30 мм. рт. ст., що від-
повідає декомпенсованому тканинному метаболізму та є прямим показанням до виконання будь-якого методу реваскуляризації 
чи навіть ампутації. Разом із тим, відмічено особливості відмінностей у відновленні кровообігу в часовому проміжку в пацієнтів 
без гнійних ускладнень порівняно з тими, в кого діагностовано вологу гангрену, яка супроводжувалася набряком м’яких тканин 
чи наявністю довгонезагоювальних гнійно-некротичних ран. Тому питання етапності, а саме – пріоритетність балоноангіоплас-
тики чи все ж первинної хірургічної обробки при тій чи іншій ситуації, є першочерговим у подальшому досягненні позитивних 
результатів комплексного підходу до хірургічного лікування даної патології.

Ключові слова: синдром діабетичної стопи; критична ішемія нижніх кінцівок; транскутанна оксиметрія; черезшкірна транслю-
мінальна балоноангіопластика.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. На сучасному етапі син-
дром діабетичної стопи (СДС) – це специфічний 
симптомокомплекс ураження нижніх кінцівок 
при цукровому діабеті, основою патогенезу якого 
є діабетичні мікро- та макроангіопатії, перифе-
рична нейропатія нижніх кінцівок та остеоартро-
патія [2, 3]. 

Згідно з класифікацією за патогенетичними 
формами ураження (A. Boulton, 1991 р.), розріз-
няють невропатичну, невроішемічну та ішемічну 
форми СДС, що передбачають певні ускладнення. 
Однак з практики видно, що немає ідеального пе-
ребігу захворювання, характерного для тієї чи ін-
шої форми, пацієнт має як ознаки невропатії, так 
і ознаки ішемії, тому ми більшою мірою схильні 
до класифікації П. О. Герасимчука (2004 р.), де ці 

моменти враховані [4, 11]. Таким чином, розвиток 
діабетичних ангіопатій, невропатій та остеоарт­
ропатій потрібно розглядати як взаємозумовлені 
процеси, перебіг яких відбувається паралельно та 
взаємообтяжливо, а від переважання їх проявів за-
лежить розвиток певної клінічної форми [7]. Ряд 
дослідників пропонує взагалі не розділяти невро-
ішемічну та ішемічну форми, аргументуючи тим, 
що ішемічна форма без ознак невропатії зустрі-
чається вкрай рідко (близько 5–10 % випадків), 
а наявність ішемії є визначальним фактором для 
прогнозу і лікування хворих [1, 9]. 

Разом із тим, при невропатичній формі, як 
правило, спостерігаються гнійні ураження м’яких 
тканин та остеоартропатії, що потребують негай-
ного операційного втручання – санацію гнійного 
вогнища та, нерідко, з ампутацією пальців части-
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ни стопи внаслідок гнійного розплавлення суг-
лобового апарату чи деструктивних змін кістки, 
причому судинний компонент ураження, якщо він 
і присутній, має компенсаторний характер. При 
змішаній невроішемічній формі присутні два мо-
менти ураження – як мікро-, макроангіопатії, так 
і гнійно-некротичні ураження, що проявляються 
сухою чи вологою гангреною, довгонезагоюваль-
ними гнійно-некротичними ранами як в ділянці 
стопи, так і на гомілках чи в’ялогранулюючими 
ранами в ділянці кукси після ампутації одного, 
кількох чи усіх пальців стопи [5]. А це значний 
економічний тягар як для пацієнта, так і системи 
охорони здоров’я в цілому світі [19].

Критична ішемія нижніх кінцівок (КІНК), що 
супроводжує СДС, згідно з Міжнародним консен-
сусом по діабетичній стопі (2011 р.), характери-
зується такими критеріями: 1) постійний біль в 
спокої, що потребує регулярного приймання анал-
гетиків протягом 2-х тижнів і більше чи/або 2) 
трофічна виразка або гангрена пальців чи стопи на 
ґрунті хронічної артеріальної недостатності [18]. 

Консервативне лікування КІНК як на практиці, 
так і за даними науково обґрунтованих досліджень 
має незначний і недовготривалий ефект, а впро-
вадження в практику хірургічних методів прямої 
реваскуляризації значно розширило діапазон су-
динної хірургії і знизило частоту виконання висо-
ких ампутацій та післяопераційну летальність [14, 
20, 21]. Враховуючи те, що при СДС у пацієнтів 
уражаються більшою мірою дистальні відділи 
артеріального русла, а саме гомілковий та гоміл-
ково-ступневий сегменти, ефективність прямих 
відкритих реконструкції даних артерій залишає 
бажати кращого [12]. Тому в лікуванні артеріопа-
тій у хворих із цукровим діабетом в останні роки 
пріоритетним є виконання прямої реваскуляриза-
ції, а саме – ендоваскулярної черезшкірної балон-
ної ангіопластики [6, 13]. 

Технічний успіх після таких операцій сягає до 
95 % із зникненням або зменшенням симптомів 
ішемії в 90–95 % випадків. Прохідність протягом 
5 років після ендоваскулярних операцій сягає до 
85–90 % у клубових артеріях та 60–75 % – у стег-
нових, а збереження кінцівки в період 1–3 роки 
досягнуто в більш ніж 80 % таких пацієнтів. Ре-
зультати реваскуляризації тим гірші, чим дисталь-
ніше розташований оперований сегмент і менший 
його діаметр, частота рестенозів в таких випадках 
складає від 1 до 40 % [8].

На даний час немає надійного та ідеального 
критерію оцінки рівня життєздатності тканин при 
КІНК у хворих з СДС, що не дозволяє провести 
чіткий відбір пацієнтів для виконання успішної ре-
васкуляризації. Важливим для об’єктивної оцінки 

тяжкості КІНК є дослідження порушень мікроцир-
куляції і тканинного метаболізму. Саме таким кри-
теріям відповідає метод транскутанної оксимет­
рії, перевагою якого є: відсутність залежності від 
тяжкості медіакальцинозу периферичних артерій, 
можливість визначення рівня ампутації кінцівки 
та прогнозу загоєння виразкового дефекту. Порого-
вим показником для діагностики критичної ішемії є 
значення транкутанного напруження кисню (tcpO2) 
на рівні 30 мм. рт. ст. [16]. Обмеження широкого ви-
користання даного обстеження в Україні зумовлене 
високою вартістю обладнання, розхідних матеріалів 
та обслуговування, а також його відсутністю в ліку-
вальних установах (використовується, як правило, в 
наукових цілях та закуповується дослідниками осо-
бисто). Не до кінця вивчено питання щодо інфор-
мативності даного методу при гнійно-некротичних 
процесах на стопі, що супроводжуються набряком 
м’яких тканин на периферії чи їх некрозом. 

Мета роботи: вивчити особливості кровообі-
гу на периферії нижніх кінцівок за даними транс­
кутанної оксиметрії у хворих з невроішемічною 
формою синдрому діабетичної стопи до та після 
виконання балоноангіопластики та розробити ал-
горитм до її виконання залежно від особливостей 
гнійно-некротичних ускладнень. 

Матеріали і методи. Дослідження виконані 
на кафедрі хірургії №1 з урологією та малоінва-
зивною хірургією імені Л. Я. Ковальчука Терно-
пільського національного медичного університету 
імені І. Я. Горбачевського МОЗ України на базі від-
ділення хірургії Тернопільської обласної клінічної 
лікарні 67 хворим із цукровим діабетом 2 типу на 
обох кінцівках впродовж 2020–2022 рр., яким за 
клінічними даними, УЗД артерій нижніх кінцівок, 
показниками кісточково-плечового індексу (КПІ), 
КТ судин нижніх кінцівок, а також методом транс­
кутанної оксиметрії, підтверджено невроішемічну 
та ішемічно-гангренозну форми синдрому діабе-
тичної стопи. Хронічна артеріальна недостатність 
на стадії КІНК, згідно з трансатлантичною угодою 
TASK II (2007) [15], діагностована у всіх пацієн-
тів. Тяжкість захворювань периферичних артерій 
оцінювали за класифікацією Рутерфорда [17]. До 
4 категорії ввійшли – 16 (23,8 %) хворих із болем 
у спокої, 5 і 6 категорію склали 51 (76,2 %), в яких 
виявлено довгонезагоюваньні ранові дефекти на 
стопах та гангрена одного, двох чи більше паль-
ців стопи. Враховуючи особливості перебігу гній-
но-некротичних ускладнень, виявлених у хворих 
при даній формі, останні можуть проявлятися як 
у вигляді сухої гангрени, так і вологої з уражен-
ням дрібних суглобів, флегмон, а також довгоне-
загоювальних ран на поверхні стопи та гомілки, 
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що відповідають ІІІ та IV стадіям за класифікаці-
єю Meggit–Wagner. Усім хворим з гнійно-некро-
тичними ураженнями виконували багатоетапні 
хірургічні операції на стопі, місцеве лікування 
ран, антибактеріальну терапію, фізіотерапевтич-
ні методи, корекцію метаболічних порушень з 
урахуванням патогенетичного підходу. Хворих 
розділено на 3 групи дослідження: в 1-шу ввійш-
ли 18 (26,9 %) хворих із сухою гангреною одного 
або кількох пальців чи дистального відділу стопи;  
2-гу – 35 (52,2 %) пацієнти із вологою гангреною 
з ознаками гнійного ураження міжфалангових та 
плюснефалангових суглобів пальців стоп, п’ятко-
вої ділянки, супутньою флегмоною стопи, хворі з 
довгонезагоювальними куксами, яким виконали 
ампутації в інших лікувальних установах та з об-
ширними хронічними гнійно-некротичними рана-
ми на стопах та гомілках; 3-тю групу – порівняння 
– склали 14 (20,9 %) хворих, в яких діагностовано 
гнійно-некротичні ускладнення, що спостерігали-
ся як в 1-й, так і 2-й групах, які відмовились від 
проведення балоноангіопластики через фінансові 
труднощі, оскільки, як відомо, дана методика лі-
кування поки що не входить у перелік послуг, які 
покриває НСЗУ та на даному етапі залишається 
дороговартісною для пацієнта. Таким хворим піс-
ля виконання хірургічної корекції проводили кон-
сервативну терапію згідно з “Протоколом надання 
медичної допомоги хворим із синдромом діабетич-
ної стопи”, затвердженого Міністерством охорони 
здоров’я України від 22.05.2009 р., за № 356 в ре-
дакції наказу МОЗ України 05.08.2009 за №  574. 
Із загальної групи пацієнтів за локалізацією гній-
но-некротичного процесу в 59 (88,1 %) виявлено 
ураження пальців та дистальної половини ступні; 
у 8 (11,9 %) – ураження п’яткової ділянки.

Прояви ішемічних порушень як в до, так і в 
післяопераційному періоді, консервативних мето-
дів корекції КІНК оцінювали за такими показни-
ками: наявністю пульсації на периферичних арте-
ріях; даних УЗД судин ніг із визначенням КПІ, КТ 
судин нижніх кінцівок, контрастної рентгеногра-
фії, транскутанної оксиметрії, контроль змін рано-
вих поверхонь.

Ефективністю успішних результатів операції 
були ангіографічний показник відновлення без-
перервного антеградного кровообігу до стопи по 
одній з артерій гомілки без залишкових стенозів 
більше 50 %, зникнення об’єктивних та суб’єктив-
них ознак симптомів ішемії, зростання показників 
tcpO2 як інтраопераційно, так і в післяопераційно-
му періоді, позитивна динаміка загоєння ран.

Для вивчення стану мікроциркуляції та тканин-
ного метаболізму ми застосували сучасний метод 
оцінки гемодинаміки – транскутанну оксиметрію, 

що характеризує транскутанне напруження кисню 
в поверхневих м’яких тканинах, в даному випадку 
– уражених нижніх кінцівок. Позитивною ознакою 
даного методу є реальна можливість довготривало-
го неінвазивного моніторування рівня транскутан-
ного (черезшкірного) напруження кисню. 

Механізм отримання результатів полягає в 
довготривалому визначенні pO2 за допомогою 
електрода Clark, що має спеціальний нагрівальний 
пристрій. Внаслідок утворення з допомогою тепла 
локальної реактивної гіперемії виникає посилення 
локального кровообігу і дифузії газів через мемб-
рану електрода. Транскутанне напруження кисню 
достовірно корелює з рО2 артеріальної крові в но-
вонароджених та в дорослих і кількісно характери-
зує шкірний кровообіг. Для виконання досліджен-
ня використовували переносний транскутанний 
монітор із сенсорним екраном та двома електро-
дами “TCM 4 series” (Radiometer/Copenhagen, Да-
нія). Точкою прикладання є перший міжпальцевий 
проміжок із рівномірним капілярним ложем без 
великих артерій та вен, виразкових дефектів чи 
волосяного покриву. Перед дослідженням викону-
вали калібрування електрода атмосферним повіт­
рям. Обробляли ділянку дослідження спиртовим 
розчином, після чого наклеювали фіксуюче кіль-
це, в порожнину якого наносили 2-3 краплі розчи-
ну електроліту, встановлювали датчик електрода, 
провертаючи його в фіксуючому кільці за годинни-
ковою стрілкою до упору. Час дослідження по од-
ному чи двох каналах одночасно складає 15–20 хв 
та досягненні локальної температури шкіри 43 оС. 
Важливими умовами в досягненні якісних резуль-
татів є: температура в палаті 21–23  оС; пацієнт 
до дослідження не повинен курити; перед дослі-
дженням виключити вживання кави, міцного чаю, 
кофеїновмісних безалкогольних напоїв, що важли-
во для запобігання артеріальній вазоконстрикції 
[10]. Нормальним вважається показник tcpO2 50–
60 мм. рт. ст.; при значеннях ˃ 40 мм. рт.  ст. харак-
теризує компенсований тканинний метаболізм, де 
ймовірність загоєння ран висока, можливе консер-
вативне лікування судинних порушень. Значення 
показника tcpO2 менше 25 мм. рт. ст. свідчить про 
значне порушення кровообігу, розвиток КІНК, 
зниження ймовірності самостійного загоєння ран і 
трофічних виразок та потреби в реконструктивних 
операціях на судинах чи консервативної корекції 
для успішного загоєння ранових дефектів. TcpO2 
від 10 мм. рт. ст. і нижче взагалі вказує на ймо-
вірність ампутації кінцівки [10, 16]. Дослідження 
транскутанної оксиметрії застосовували перед 
виконанням черезшкірної балоноангіопластики, 
під час операційного втручання для моніторингу 
інтраопераційних результатів реваскуляризації, 
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через 5–7 діб після втручання а також через 1, 3 
та 6 місяців післяопераційного періоду, а також у 
хворих, яким проводили комплексну консерватив-
ну терапія, що включала препарати алпростадилу 
в дозі 40 мг на добу, амінокислоти (Тіворель) – 
100 мл – 1 р. в/в протягом 10 днів та сулодексиду 
500 ЛПО на добу протягом 2-3 місяців. 

Ультразвукове дуплексне сканування викону-
вали для оцінки рівня і тяжкості артеріальних ура-
жень за допомогою ультразвукової діагностичної 
системи Acuson S2000 (Siemens Medical Solutions 
USA, Inc. Mountain Viev, CA 94043 USA). 

Пацієнтам 1-ї та 2-ї груп виконували ендо-
васкулярну черезшкірну балонну ангіопластику 
артерій нижніх кінцівок загальноприйнятим ме-
тодом з інтраопераційною контрольною ангіогра-
фією на сучасному цифровому ангіографі Toshiba 
Infinix 8000.

Результати досліджень та їх обговорення. Се-
редній вік обстежених пацієнтів склав (61,2±0,4) 
року, середня тривалість захворювання становить 
(10,7±0,26) року. Чоловіки переважали та склали 48 
(71,6 %), жінок – 19 (28,4 %). Зауважимо, що у всіх 
пацієнтів з КІНК на фоні ЦД виявлено гемодина-
мічні стенози чи оклюзії як в поверхневій стегновій 
артерії, так і в підколінній, передній і задній вели-
когомілкових та малогомілковій артеріях. Дослі-

дження артерій за допомогою УЗД та рентгеноконт­
расної ангіографії виявив наявність стенотичних 
та оклюзійних уражень в тих, чи інших сегментах 
артеріальної системи уражених нижніх кінцівок. 
Причому оклюзійні ураження переважали в гоміл-
ково-ступневому сегментах над стенотичними – в 
клубово-стегновому та стегно-підколінному, що 
власне і є характерним для макро- та мікроангіопатії 
у хворих з ЦД. Поєднані багаторівневі ураження з 
втягненням стегно-підколінного та гомілково-ступ-
невого сегментів мали місце у 35 (52,2 %), решту 
– в гомілково-ступневому сегментах – у 24 (35,8 %) 
та клубово-стегновому (2) й стегно-підколінному 
сегментах (6) – у 12 % обстежуваних (рис. 1).

Діабетичну полінейропатію при виконанні 
тестів на тактильну, температурну та вібраційну 
чутливість виявили у 65,7 % осіб, що підтверджує 
змішаний характер в патогенезі уражень даних 
хворих. Супутніми у даної категорії обстежуваних 
хворих переважно були серцево-судинні захво-
рювання, що діагностовані у 38 (56,7 %), а саме 
ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба, у 
12 (17,9 %) – постінфарктний кардіосклероз; пере-
несене гостре порушення мозкового кровообігу в 
анамнезі було у 5 (7,5 %) обстежуваних; діабетич-
на ретинопатія – у 23 (34,3 %); хронічна хвороба 
нирок – у 21 (31,3 %) з яких 3 (4,5 %) перебували 
на програмному гемодіалізі. 

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за рівнем ураження артерій нижніх кінцівок.

Сегментна локалізація стено-оклюзійних уражень артерій нижніх кінцівок 
за даними УЗД та рентгеноконтрасної ангіографії
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Дослідження КПІ у всіх пацієнтів вказують, 
що даний показник не дає чіткої візуалізації кри-
теріїв відповідності щодо тяжкості критичної 
ішемії. Якщо при відборі хворих у даному до-
слідженні показник tсрО2 у всіх 100 % пацієнтів 
не перевищував 25 мм рт. ст. (з медіаною від 2 
до 22 мм рт. ст.), що вказує на КІНК, то показник 
КПІ, якщо в середньому значенні усіх обстежува-
них осіб і склав (0,53±0,04), то в якісному значно 
відрізнявся від показника транскутанного напру-
ження кисню (рис. 2).

За даними рисунка, підвищений показник ви-
явлено у 5 (7 %) пацієнтів, що свідчить про каль-
цифікуючий артеріосклероз Менкеберга, нор-
мальний – у 4 (6 %) хворих, помірна ішемія у 8 
(12  %), ішемія середньої тяжкості – у 26 (39 %), 
тяжка ішемія – у 24 (36 %), з яких у 4 хворих в 
зв’язку з ригідністю артерій на гомілках не вда-
лось провести вимірювання систолічного тиску. 
Щодо розподілу середнього показника КПІ по 
групах, то останній склав (0,53±0,08) – у першій, 
(0,51±0,09) – у другій та (0,54±0,1) – у третій, різ-
ниця між якими майже не відрізняється (р˃0,05). 

У періоді до операції середній вихідний рі-
вень показника tсрО2 у пацієнтів 1 групи без гній-
них ускладнень склав (15,0±1,31) мм рт. ст., у 2-й 
групі, де спостерігалися судинні порушення із 
супутньою тяжкою інфекцією, цей рівень склав 
(10,35±0,74)  мм рт. ст., з достовірністю різни-

ці (Р˂0,05) щодо 1-ї групи. Показник в 3-й групі, 
за даними таблиці 1, достовірно не відрізнявся 

Таблиця 1. Значення показника tcpO2 у дослідних групах до та після вибраної тактики хірургічного чи 
консервативного лікування

Показник tcpO2

Групи спостережень 

1-ша, n=18 2-га, n=35 3-тя, n=14

До БАП (чи консервативної терапії) 15,0 ± 1,31 10,35 ± 0,74* 12,14 ± 0,86

Після хірургічної корекції гнійного 
вогнища в 2-й групі

– 13,4 ± 0,66* –

5–7 доба після БАП (10 доба 
консервативної терапії)

35,53 ± 2,92°° 25,06 ± 1,13*°° 17,14 ± 0,9°

Через 1 місяць після БАП 
(консервативної терапії)

33,18 ± 1,80°° 28,49 ± 0,97°°° 20,36 ± 0,93°°

Через 3 місяці після БАП 
(консервативної терапії)

38,28 ± 1,9°°° 35,8 ± 1,8°°°× 19,0 ± 1,51°

Через 6 місяців після БАП 
(консервативної терапії)

36,67 ± 2,35°° 34,43 ± 1,97°°° 13,71 ± 2,20

Рис. 2. Розподіл загальної групи пацієнтів за рівнем 
КПІ до виконання БАП. 

Рівень КПІ

Примітки: 1. *р ˂ 0,05 достовірність показників порівняно з першою групою.
2. – °р ˂ 0,05; °°р ˂ 0,01 °°°р ˂ 0,001 – достовірність між вихідним та наступними показниками в одній окремій групі.
3. – ×р ˂ 0,05 – достовірність показників між значенням попереднього показника в одній групі. 
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від показників обох груп. Зауважимо, що в групі 
без гнійних ускладнень ми проводили лікуван-
ня – БАП у найкоротші строки від госпіталізації, 
відразу ж після проведення передопераційних об-
стежень, що включали загальноклінічні обстежен-
ня, КПІ, tсрО2, УЗД чи КТ, консультації суміжних 
спеціалістів.

Після виконання БАП на наступну добу вико-
нували ампутації на рівні життєздатних тканин із 
наступним раннім закриттям дефекту власними 
тканинами або ксено- чи автотрансплантантом. 
Цікаво, що у 3-х хворих, де виявлена суха ган-
грена, і ми не виконали ампутацію на наступну 
добу після БАП, а на третю, через вихідні дні, 
ми спостерігали перехід сухої гангрени у вологу, 
що характеризувалося виникненням гіперемії та 
набряку проксимально від зони некрозу, появою 
гнійних виділень на межі здорової та змертвілої 
тканин, та після хірургічної обробки з виконанням 
ампутації в межах здорових тканин спостерігали 
швидкий регрес, однак закриття ранового дефек-
ту потребувало більшого часового проміжку. Це 
пов’язуємо з явищами як реперфузії, так і актива-
цією бактеріальної флори, що присутня в гангре-
нозно зміненій тканині. 

У хворих, де виявлено гнійно-некротичні 
ускладнення, першим етапом була хірургічна об-
робка такого вогнища та, за потреби, доповнювалася 
ампутацією уражених пальців чи дистальної части-
ни стопи, антибіотикотерапією. Після зменшення 
набряку виконували БАП. Саме в 2-й групі після 
санації гнійних вогнищ показник ще до виконання 
БАП tсрО2 зріс від 10,35±0,74 до 13,4±0,66, (р˂0,05). 

Найкраще відновлення показника транску-
танного напруження кисню в післяопераційно-
му періоді спостерігали у 1-й групі, який склав 
(35,53±0,71) мм рт. ст. (р ˂ 0,01), там же і най-
менше спостерігали ознаки реперфузійного синд­
рому. У 6-ти хворих з цієї групи реперфузійний 
синдром мав місце у випадку, коли під час вико-
нання БАП було одночасно відновлено кровобіг 
в стегно-підколінному та гомілково-ступневому 
сегментах при розкритті усіх трьох артерій гоміл-
ки. Середнє значення парціального напруження 
кисню в них склало (19,5±0,71) мм рт. ст. та після 
зникнення даних симптомів через місяць сягало 
середніх значень в групі. В 2-й групі, де після 
виконання основного етапу хірургічної обробки 
гнійно-некротичних вогнищ набряк ще зберігав-
ся через 5-7 днів після БАП, показник tсрО2 був 
нижчим, порівняно з 1 групою з достовірною різ-
ницею (р˂0,05) та становив (25,06±1,13) мм рт. ст. 
В цій групі в 11 осіб, в яких були значні прояви 
реперфузійного синдрому, середній показник ста-
новив (18,64±0,71) мм рт. ст. 

Як у 1-й, так і в 2-й групах, вже після закінчення 
операції спостерігали позитивну клінічну динаміку: 
зростання температури на стопі та гомілці на дотик 
та за даними термометрії гіперемія гомілки та сто-
пи. Вже на другу добу в пацієнтів зникав больовий 
синдром, у тієї категорії, в яких були ранові поверх-
ні спостерігали їх почервоніння; у 4-х хворих 2-ї 
групи, в яких на фоні гнійно-некротичного процесу 
з наявною флегмоною на першому етапі була про-
ведена хірургічна обробка флегмони та ампутація 
пальців, в період до 10 годин після виконання БАП 
виникла кровотеча, що характеризувалася значним 
просякненням марлевої пов’язки та потребувала 
хірургічної зупинки методом перев’язки чи про-
шивання кровоточивих судин. В подальшому рани 
швидко вкривались здоровими дрібнозернистими 
грануляціями та з’являлися вогнища крайової епі-
телізації, що на тлі зменшення кількісного показ-
ника бактеріальної флори дозволило нам провести 
закриття рани авто- чи алотрансплантантом.

У 3-й групі пацієнтів, де не виконували БАП 
на фоні хірургічного та консервативного лікуван-
ня, покращився загальний стан, очистилися рани, 
зменшилося бактеріальне навантаження в рані, 
однак повного загоєння ран не досягали. Таких 
хворих виписували із стаціонару під подальший 
нагляд хірургів за місцем проживання з щотижне-
вим моніторингом на базі клініки. 

 Щодо динаміки показника tсрО2, то через мі-
сяць він незначно знизився в 1-й групі та склав 
(33,18±1,8) мм рт. ст., порівняно із післяопера-
ційним значенням, в 2-й групі, навпаки, зріс до 
(28,49±0,97) мм рт. ст., що пов’язано не тільки із 
поступовим розрішенням реперфузійного синд­
рому, а й зникненням набряків в зв’язку з ліку-
ванням гнійних ускладнень та закриттям ранових 
дефектів. Ефект від консервативної терапії у 3-й 
групі теж максимальний, середній показник tсрО2 
склав (20,36±0,93) мм рт. ст., де (Р˂0,01) щодо по-
казника до лікування. 

Найкращий приріст значення ТсрО2 був че-
рез 3 місяці після БАП як в 1-й, так і в 2-й гру-
пі, саме в цей період мікроциркуляторне русло 
поступово адаптувалося до відновленого крово-
бігу, повністю розрішився реперфузійний синд­
ром та інфекції м’яких тканин, зажили рани. Так, 
у 1-й групі середній показник tсрО2 становив 
(38,28±1,9) мм.  рт. ст. з найвищим показником до-
стовірності (р˂0,001) щодо вихідного значення, в 
2-й групі (35,8±1,8)  мм рт. ст., що вище місячного 
показника в однойменній групі (р ˂ 0,05). В 3-й 
групі показник мав тенденцію до зниження та був 
на рівні (19,0±1,51) мм рт. ст. 

Динамічне спостереження за всіма пацієнта-
ми протягом піврічного терміну не виявило по-
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рушення прохідності у вигляді реоклюзій в 1-й 
групі хворих; в 2-й групі з 35 пролікованих у 1 
(2,8 %) хворого через один, 4 (11,4 %) хворих – 
через три та 9 (25,7 %) хворих – через 6 місяців 
виявлено реоклюзії оперованих судин. У таких 
хворих не було даних показника tсрО2, що б під-
тверджували критичну ішемію, однак частина 
з них зверталася з рецидивами СДС, які успіш-
но корегувалися в амбулаторних умовах. Лише 
у двох (5,7 %) хворих з 2-ї групи в періоді 3–6 
місяців виникли гнійно-некротичні ускладнення 
на стопі з розплавленням зв’язково-суглобового 
апарату та поширенням флегмони на нижню тре-
тину гомілки, що потребувало швидкої ампута-
ції, яку в 2-х випадках вдалося провести на рівні 
верхньої третини гомілки. Через 6 місяців після 
операції середній рівень парціального напру-
ження кисню склав в 1-й групі – (36,67±2,35) мм 
рт. ст., в 2-й – (34,43±1,97) мм рт. ст., що є ниж-
чим від рівня попереднього значення. В 3-й гру-

пі цей показник значно знизився та становив 
(13,71±1,51) мм  рт. ст., що підтверджує дані бага-
тьох вчених щодо піврічної нестійкої ефективнос-
ті консервативної терапії у даної категорії хворих. 
Саме з цієї групи пацієнти повторно зверталися в 
стаціонар в піврічному періоді з рецидивами гній-
но-некротичних ускладнень, 4-м (28,6 %) викона-
но ампутацію на рівні нижньої третини стегна.

На основі вказаних досліджень, досвіду з прак-
тики ми розробили та запропонували алгоритм 
тактико-хірургічного підходу щодо пріоритетно-
сті та почерговості виконання хірургічної оброб-
ки та БАП у хворих з невро-ішемічною формою 
СДС, що супроводжується КІНК (рис. 3). 

Висновки. 1. Застосування транскутанної 
оксиметрії в діагностиці КІНК у 100 % є інформа-
тивним та легким у використанні порівняно з КПІ, 
особливо у хворих з СДС; недоліком цього методу 
є його вартісність. 

Рис. 3. Алгоритм тактико-хірургічного підходу в лікуванні КІНК у хворих з СДС. 
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2. Після відновлення кровообігу у всіх хворих 
спостерігається різного роду виражений реперфу-
зійний синдром, який тим більший, чим більша 
кількість реваскуляризованих судин в стегно-під-
колінному та гомілково-ступневому сегментах. 

3. Наявність інфекції м’яких тканин у хворих 
з СДС у 25,7 % випадків сприяє виникненню рео-
клюзій після виконання БАП.

4. БАП як прямий метод реваскуляризації у 
хворих з СДС є одним із пріоритетних у виборі 
методу хірургічного лікування при КІНК, де пере-
важають ураження гомілково-ступневого сегмен-
та артеріального русла.

5. У віддаленому періоді після операції показ-
ники tсрО2 мають тенденцію до зниження, однак 
перебувають на достатньому рівні, що забезпечує 
довготривалий стійкий ефект лікування.
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ALGORITHM OF TACTICAL-SURGICAL APPROACH TO PERFORMANCE OF PERCUTANEOUS 
TRANSLUMINAL BALLOON ANGIOPLASTY ACCORDING TO THE DATA OF TRANSCUTANEOUS 
OXIMETRY IN PATIENTS WITH CRITICAL ISCHEMIA WITH DIABETIC FOOT SYNDROME

The aim of the work: to study the peculiarities of blood circulation in the periphery of the lower extremities according to the data of 
transcutaneous oximetry in patients with the neuroischemic form of the diabetic foot syndrome before and after the performance of 
balloon angioplasty, to develop an algorithm for its performance depending on the characteristics of purulent-necrotic complications. 
Materials and Methods. The study was performed on 67 patients with type II diabetes, who, according to clinical data, ultrasound of the 
arteries of the lower extremities, indicators of the ankle-brachial index, computer tomography of the vessels of the lower extremities, as 
well as the method of transcutaneous oximetry, confirmed the neuroischemic form of the diabetic foot syndrome. The patients were divided 
into 3 groups: group 1 included 18 patients with dry gangrene of one or more fingers or the distal part of the foot; group 2 – 35 patients 
with wet gangrene, signs of purulent arthropathy of the toes, phlegmon of the foot, patients with non-healing stumps who had amputations 
in the anamnesis and with extensive chronic purulent-necrotic wounds on the feet and lower legs; Group 3 – comparison group consisted 
of 14 patients who were diagnosed with purulent-necrotic complications, which were observed in both groups 1 and 2, but they refused to 
undergo balloon angioplasty. Such patients, after performing surgical correction, were given conservative therapy according to the "Proto-
col for the provision of medical care to patients with diabetic foot syndrome".
Results and Discussion. The results of the research showed that all patients with critical ischemia of the lower extremities with diabetic 
foot syndrome with signs of dry or wet gangrene have a low TcpO2 level, namely, less than 30 mmHg, which corresponds to decompen-
sated tissue metabolism and is a direct indication of performance of any method of revascularization or even amputation. At the same 
time, the features of the differences in the restoration of blood circulation in the time interval in patients without purulent complications 
compared to those diagnosed with wet gangrene, which was accompanied by swelling of soft tissues or the presence of long non-healing 
purulent-necrotic wounds, were noted. Therefore, the question of phasing, namely – the priority of balloon angioplasty or still primary 
surgical treatment in this or that situation is of primary importance in the further achievement of positive results of a complex approach to 
the surgical treatment of this pathology.
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