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Реферат
Мета. Вивчити вплив сулодексиду на процес загоювання трофічних виразок нижніх кінцівок змішаного ґенезу.
Матеріали і методи. Проведено аналіз даних медичних карток 105 хворих, які з 2015 до 2019 р. перебували на лікуванні з 
приводу трофічних виразок гомілок змішаного ґенезу у відділенні хірургії судин Полтавської обласної клінічної лікарні. При-
чини утворення трофічних виразок підтверджені даними ультразвукового кольорового ангіосканування нижніх кінцівок та 
таза з визначенням плечо–гомілкового індексу та артеріографії. Усі хворі відмовилися від коригуючого і відновного хірургіч-
ного лікування на судинах нижніх кінцівок. У залежності від призначеного лікування хворих розподілили на дві групи. До 1–ї 
групи (порівняльної) включили 53 (50,5%) хворих, які отримували загальноприйняте консервативне лікування, направлене на 
покращення кровозабезпечення нижніх кінцівок, реологічних властивостей крові, яке включало венотонічні, знеболювальні, 
антибактеріальні препарати та місцеве лікування у залежності від стадії ранового процесу. У 2–гу групу (основну) включили 52 
(49,5%) хворих, які на фоні проведення типового лікування щоденно приймали сулодексид у дозі 600 ЛО (ліпопротеїнліпазних 
одиниць) на 200 мл фізіологічного розчину хлориду натрію до 15 діб з наступною терапією по 1 капсулі двічі на добу (500 ЛО) 
до 60 діб. У 1–й групі було 32 (60,4%) чоловіки та 21 (39,6%) жінка, у 2–й групі – 30 (57,7%) чоловіків і 22 (42,3%) жінки. Середній 
вік пацієнтів у 1–й групі становив (65,8 ± 4,38), у 2–й – (66,2 ± 5,04) року. У всіх хворих перед початком лікування, через 7 та 14 
– 15 діб визначали інтенсивність болю за десятибальною цифровою рейтинговою шкалою, вимірювали площу трофічних ви-
разок, місцеву температуру тіла, проводили рН–метрію та цитологічне дослідження виділень із виразок. Крім того, 38 (71,7%) 
пацієнтів порівняльної групи та 40 (76,9%) пацієнтів основної групи оглянуті протягом 90 – 120 діб після виписки із стаціонару.
Результати. У хворих, які додатково приймали сулодексид, прискорювалися репаративні процеси ділянок трофічних вира-
зок нижніх кінцівок, швидко зменшувався больовий синдром, нормалізувався водневий показник, покращувалося кровозабез-
печення, збільшувався плечо–гомілковий індекс, підвищувалася місцева температура та покращувалася цитологічна картина 
виділень, що сприяло швидшому загоюванню виразок і зменшенню строків перебування у стаціонарі. Під час оглядів через 90 
– 120 діб спостерігали повне загоєння трофічних виразок нижніх кінцівок у 31 (77,5%) хворого основної групи та у 24 (63,2%) 
хворих порівняльної групи.
Висновки. Застосування сулодексиду в лікувальних дозах доцільно включати в комплексне лікування трофічних виразок ниж-
ніх кінцівок змішаного ґенезу.

Ключові слова: лікування; трофічні виразки; сулодексид; загоювання.

Abstract
Objective. To study the impact of sulodexide on the healing process of trophic ulcers of the mixed genesis in the lower extremities.
Маterials and methods. Analysis of the medical cards data was done for 105 patients, who in 2015 – 2019 yrs have had treated the 
trophic ulcers of the mixed genesis of the ankles in Department of Vascular Surgery of the Poltava Regional Clinical Hospital. The causes 
of development of trophic ulcers were confirmed by data of ultrasonographic color angioscanning of the lower extremities and pelvis 
with measurement of the ankle–brachial pressure index and arteriography. All the patients did not accepted the proposal for perform-
ing of correcting and restoration surgical treatment on the lower extremities vessels. Depending on the treatment prescribed the patients 
were divided into two groups. Into the Group I (comparative) 53 (50.5%) patients were included, who obtained a casual conservative 
treatment, directed to improvement of the lower extremities blood supply, as well as the blood rheological properties, which includ-
ed venotonic, analgesic, аntibacterial preparations and local treatment, depending on the wound process stage. Into the Group II (the 
main) 52 (49.5%) patients were included, who on the background of typical treatment have obtained sulodexide in a dose 600 LU (lipo-
proteidlipase units) on 200 ml of physiological solution of sodium chloride up to 15 days long with subsequent therapy in the dose of 1 
capsule twice a day (500 LU) during up to 60 days. In the Group I there were 32 (60.4%) men and 21 (39.6%) women, and in the Group 
II – 30 (57.7%) men and 22 (42.3%) women. Average age of patients in the Group I have constituted (65.8 ± 4.38), and in the Group II – 
(66.2 ± 5.04) yrs old. The pain intensity in accordance to the ten–point numerical rating scale was checked before the treatment begin-
ning, in 7 and 14 – 15 days, the trophic ulcers square was measured, local temperature of the patient’s body, рН–metry and cytological 
investigations of the wounds exudate were done in all the patients before the treatment. Besides this, 38 (71.7%) patients of the compar-
ison group and 40 (76.9%) patients of the main group were followed during 90 – 120 days after leaving a stationary.
Results. In the patients, who have obtained sulodexide additionally, reparative processes in the trophic ulcers regions of the lower ex-
tremities have become accelerated, the pain syndrome have been lowered rapidly, the water index normalized, the blood supply im-
proved, the ankle–brachial index enhanced, a local temperature raised, cytological picture of the wound exudate improved, what pro-
moted more rapid healing of ulcers and reduction of the stationary stay duration. During the planned visits of the patients in 90 – 120 
days a complete healing of trophic ulcers of the lower extremities in 31 (77.5%) patients of the main group and in 24 (63.2%) patients 
of the comparison group was proved.
Conclusion. Application of sulodexide in the treatment dosage is expedient to include into complex of treatment for trophic ulcers of 
the mixed origin in the lower extremities.

Кeywords: treatment; trophic ulcers; sulodexide; healing.
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Трофічні виразки нижніх кінцівок (ТВНК) – найбільш 

поширене захворювання, яке потребує постійного спо-

стереження та лікування як у стаціонарі, так і в амбулатор-

них умовах. Виникнення ТВНК спричиняють венозна не-

достатність внаслідок варикозної чи посттромбофлебітич-

ної хвороби, хронічна артеріальна недостатність внаслі-

док оклюзійно–стенотичних уражень магістральних та пе-

риферійних артерій, діабетична макро– та мікроангіопа-

тія, діабетична полінейропатія, системні та інші захворю-

вання. Однак найбільш частими є виразки, пов’язані з па-

тологією саме венозної системи. За даними дослідження, 

проведеного у Великобританії, венозні трофічні виразки 

виявляли з частотою 0,76 на 100 чоловіків та 1,42 на 100 

жінок старше 65 років [1]. Проте останнім часом науковці 

приділяють велику увагу артеріо–венозним ТВНК, тобто 

змішаного ґенезу. Враховуючи практичний досвід, авто-

ри вважають, що їх частка досить вагома. Для епідеміоло-

гії ТВНК змішаного генезу не характерні конкретні циф-

ри, оскільки досить часто під час обстеження лікарі що-

до цієї патології визначають найбільш поширену етіоло-

гію – венозну чи артеріальну в залежності від домінуван-

ня клінічних проявів. Згідно з клінічними дослідження-

ми частота виявлення артеріальної недостатності у паці-

єнтів з венозними виразками нижніх кінцівок коливаєть-

ся від 15 до 30% [2]. Окремі автори вважають, що частка 

ТВНК змішаного генезу становить близько 17,6%, тоді як 

виразок при венозній та виразок при артеріальній недо-

статності – 47,6 і 14,5% відповідно [3]. Протягом останніх 

років частота виявлення ТВНК змішаного ґенезу зросла. 

У Європі за даними рандомізованих досліджень розпов-

сюдженість венозних виразок зменшилась на 46%, арте-

ріальних – на 23%, але спостерігається збільшення на 20% 

розповсюдженості діабетичних та на 45% багатофактор-

них виразок [4]. Тактика лікування цих виразок потребує 

мультифакторного підходу. Раніше отримані результати 

контрольованих рандомізованих клінічних досліджень не 

показали переваги хірургічного лікування трофічних ви-

разок змішаного ґенезу в поєднанні з компресією над са-

мостійною компресійною терапією [5]. Проведення ком-

пресійної терапії у хворих з такою патологією вважають 

доцільним [6]. Незважаючи на це, щодо консервативного 

лікування залишається незмінною позиція: перебіг хро-

нічних ранових процесів характеризується недостатні-

стю чи дисфункцією локального позаклітинного матрик-

су, що не дає можливості повноцінного їх загоювання [7]. 

Позаклітинний матрикс – це група макромолекул, які за-

безпечують цілісність судинної стінки та підтримують-

ся дією на них матричних металопротеїназ, що відігра-

ють провідну роль у формуванні трофічних виразок [8, 

9]. Інгібування матричних металопротеїназ глікозаміно-

гліканами має важливе терапевтичне значення. Водночас 

глікозаміноглікани за своїми властивостями споріднені з 

гепаринами, в тому числі низькомолекулярними, гепаран-

сульфатом, сулодексидом. Однак у вітчизняній науковій 

літературі практично немає повідомлень про вплив суло-

дексиду на процеси загоювання ТВНК, а міжнародні дослі-

дження в даному напрямку є [10 – 13]. Підтверджується це 

тим, що сулодексид є фармакологічним засобом із знач-

ною доказовою базою у відношенні прискорення загою-

вання трофічних виразок. На підставі отриманих резуль-

татів досліджень Американський коледж з торакальної ме-

дицини рекомендує призначення сулодексиду в комбіна-

ції з компресійною терапією пацієнтам із персистуючими 

венозними виразками [14], а Американське товариство су-

динних хірургів та Американський венозний форум вва-

жають доцільним застосування сулодексиду у пацієнтів, 

які страждають від болю та набряків через хронічні веноз-

ні захворювання (клас доказовості IIb) [15]. Європейське 

товариство судинних хірургів пропонує застосовувати 

даний препарат як доповнення до компресійної терапії 

у пацієнтів з венозними виразками (клас доказовості IIa, 

рівень A) [16], а Європейський венозний форум – під час 

лікування хронічних венозних виразок (клас доказово-

сті IIa, рівень A) [17].

Мета дослідження: оцінка ефективності впливу суло-

дексиду на загоювання ТВНК.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз даних медичних карток 105 стаціо-

нарних хворих, які протягом 2015 – 2019 рр. перебували 

на лікуванні з приводу трофічних виразок гомілок зміша-

ного ґенезу у відділенні хірургії судин Полтавської облас-

ної клінічної лікарні імені М. В. Cкліфосовського. Чоловіків 

було 62 (59,0%), жінок – 43 (41,0%).

Усім пацієнтам перед госпіталізацією проводили уль-

тразвукове кольорове ангіосканування (УЗКАС) нижніх 

кінцівок та таза з визначенням плечо–гомілкового ін-

дексу (ПГІ). Для уточнення наявності, локалізації і поши-

рення оклюзійно–стенотичних уражень 47 (44,8%) хво-

рим додатково проводили контрастне рентгенологічне 

дослідження артерій нижніх кінцівок та таза, а 6 (5,7%) – 

комп’ютерну мультиспіральну томографію з контрасту-

ванням артерій та вен. Також усім пацієнтам проведено за-

гальноклінічне та інструментальне обстеження, яке вклю-

чало: електрокардіографію, флюорографію органів груд-

ної порожнини, ультразвукове дослідження внутрішніх 

органів. За необхідності пацієнтів консультували кардіо-

лог, невролог, ендокринолог та інші спеціалісти.

Оскільки всі хворі відмовилися від коригуючого і від-

новного хірургічного лікування на судинах нижніх кін-

цівок, їм було призначено загальноприйняте консерва-

тивне лікування, спрямоване на покращення кровозабез-

печення нижніх кінцівок, зменшення запальних проце-

сів у трофічних виразках, зокрема, прийом антибіотиків 

(з урахуванням чутливості мікрофлори за результатами 

бактеріологічного дослідження), медикаментів, які по-

кращують реологічні властивості крові, венотонічних, 

знеболювальних препаратів та місцеве лікування з ура-

хуванням стадії ранового процесу, визначеної за допо-

могою цитологічного дослідження. З урахуванням осо-

бливостей проведення такого лікування пацієнтів поді-

лили на дві групи. У 1–шу (порівняльну) групу включи-
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ли 53 (50,5%) хворих, яким проводили тільки загально-

прийняте консервативне лікування, у 2–гу (основну) – 

52 (49,5%) хворих, які на фоні проведення типового лі-

кування щоденно приймали сулодексид у дозі 600 ЛО на 

200 мл фізіологічного розчину хлориду натрію до 15 діб 

з наступною терапією по 1 капсулі двічі на добу (500 ЛО) 

тривалістю до 60 діб.

У 1–й групі було 32 (60,4%) чоловіки та 21 (39,6%) жін-

ка; у 2–й – 30 (57,7%) чоловіків та 22 (42,3%) жінки. Вік па-

цієнтів у 1–й групі коливався в межах від 44 до 78 років, у 

середньому становив (65,8 ± 4,38) року, у 2–й групі – від 

42 до 76 років, у середньому становив (66,2 ± 5,04) року.

Пацієнтів, у яких був встановлений діагноз цукрово-

го діабету, в дане дослідження не включали. За наявніс-

тю супутньої патології обидві групи пацієнтів були по-

рівнянними.

Перед початком лікування у всіх хворих визначали ін-

тенсивність болю за десятибальною цифровою рейтин-

говою шкалою (ЦРШ) на підставі його суб’єктивної оцін-

ки (0 балів – болю немає, 10 балів – нестерпний біль), а 

також вимірювали площу трофічних виразок за допо-

могою спеціальної програми Lesion Meter, встановленої 

у вигляді мобільного додатка, яка дає змогу вимірювати 

площу будь–яких ран з мінімальною похибкою в ±0,5 см. 

Також визначали місцеву температуру тіла за допомогою 

автоматичного безконтактного інфрачервоного термо-

метра HEACO DT 88065 і проводили рН–метрію у виразці 

та на протилежній нижній кінцівці на рівні трофічного 

порушення проникаючим електродом для напівтвердих 

продуктів E531BNC та аналітичною частиною рН–метра 

PH98110 для напівтвердих середовищ (виробник Kelilong 

Electron Co. Ltd, Китай). Для цитологічного дослідження 

виділень із ран отримували мазки–відбитки, якісний ана-

ліз яких полягав у визначенні фази ранового (виразково-

го) процесу на підставі наявності клітинних елементів, мі-

крофлори, волокнистих структур та їх співвідношення.

З метою контролю ефективності лікування зазначені 

дослідження повторювали через 7 та 14 – 15 діб. Крім то-

го, 38 (71,7%) пацієнтів порівняльної групи та 40 (76,9%) 

пацієнтів основної групи були оглянуті протягом 90 – 120 

діб після виписки зі стаціонару з наступною оцінкою про-

цесів загоювання ран.

Отримані дані опрацьовували статистично за допомо-

гою пакета прикладних статистичних програм SPSS for 

Wіndows 10 та STATISTICA 5,5. Різницю вважали достовір-

ною, коли значення p були менше 0,05.

Результати
Згідно з даними збору скарг та анамнезу всі пацієнти 

обох груп скаржилися на різкий, «пекучий біль» у ділян-

ці трофічних виразок, а 89 (84,8%) із них – на порушен-

ня сну через біль у нижніх кінцівках. Інтенсивність бо-

льового синдрому хворі 1–ї групи оцінили в середньому 

у (8,2 ± 1,56) бала, 2–ї групи – у (7,9 ± 2,03) бала (р > 0,05). 

Тривалість існування ТВНК у пацієнтів 1–ї групи колива-

лася від 110 до 280 діб, у середньому становила (167,3 ± 

9,46) доби; у пацієнтів, які додатково отримували сулодек-

сид, – від 115 до 295 діб та (172,1 ± 10,08) доби (р > 0,05). 

ТВНК виникли повторно у 22 (41,5%) хворих 1–ї та у 19 

(36,5%) хворих 2–ї групи, а у 3 (5,7%) пацієнтів 1–ї та у 4 

(7,7%) пацієнтів 2–ї групи такий патологічний стан пов-

торювався більш як двічі.

Під час об’єктивного огляду встановлено, що трофіч-

ні виразки здебільшого локалізувалися на внутрішній по-

верхні нижньої третини гомілок – у 35 (66,0%) пацієнтів 

1–ї та у 32 (61,5%) пацієнтів 2–ї групи; на зовнішній по-

верхні нижньої і середньої третин гомілки – відповід-

но у 12 (22,6%) та 11 (21,2%) пацієнтів; на задній поверх-

ні гомілки – відповідно у 6 (11,3%) та 9 (17,3%) пацієнтів.

Не було пульсації на підколінній та гомілкових артері-

ях у 37 (69,8%) хворих 1–ї та у 39 (75,0%) хворих 2–ї гру-

пи, тільки на артеріях гомілки і стопи – відповідно у 16 

(30,2%) та 13 (25,0%) пацієнтів.

Варикозне розширення поверхневих вен нижньої кін-

цівки, де локалізувалася виразка, з явищами хронічної 

венозної недостатності (клас С6 за класифікацією СЕАР 

Clinical, Ethiological, Anatomical, Patophysiological), спо-

стерігали у 46 (86,8%) пацієнтів 1–ї та у 48 (92,3%) паці-

єнтів 2–ї групи. Індурація, гіперпігментація шкіри навко-

ло трофічних виразок були у 50 (94,3%) хворих 1–ї та у 

51 (98,1%) хворого 2–ї групи.

Розміри площ ТВНК у пацієнтів 1–ї групи коливали-

ся від 390 до 3480 мм2, у середньому становили (1853,8 ± 

42,54) мм2, 2–ї групи – від 425 до 3560 мм2, у середньому 

становили (1926,3 ± 38,62) мм2 (р > 0,05). Здебільшого та-

кі трофічні виразки мали «підриті» нерівні краї, були по-

криті фібрином з гнійними виділеннями, місцями місти-

ли некротичні тканини.

Під час проведення УЗКАС виявили, що у просвіті арте-

рій нижніх кінцівок утворилися «багатоповерхові» оклю-

зійно–стенотичні ураження атеросклеротичного ґене-

зу майже у всіх хворих обох груп. Гемодинамічно значу-

щий стеноз стегново–підколінного сегмента з оклюзією 

ділянок гомілкових артерій атеросклеротичного ґенезу 

спостерігали у 42 (79,2%) хворих 1–ї та у 38 (73,1%) хво-

рих 2–ї групи. Гемодимічно значущий стеноз та оклюзію 

однієї, двох чи трьох магістральних артерій гомілок ви-

явили у 11 (20,8%) пацієнтів 1–ї та у 14 (26,9%) пацієнтів 

2–ї групи. За даними ультразвукової оцінки явищ хроніч-

ної венозної недостатності встановлено неспроможність 

клапана сафено–феморального та сафено–поплітеаль-

ного співусть з наявністю патологічного вертикального 

рефлюксу по великій або малій підшкірній вені чи по обох 

цих венах у 39 (73,6%) хворих 1–ї та у 42 (80,8%) хворих 

2–ї групи. Поєднання вертикального та горизонтально-

го (через недостатність клапанів перфорантних вен) па-

тологічних рефлюксів крові спостерігали у 7 (13,2%) хво-

рих 1–ї та у 6 (11,5%) хворих 2–ї групи. Крім того, неспро-

можність клапанів глибоких вен нижніх кінцівок та таза 

після перенесеного тромбозу виявили у 4 (7,5%) пацієнтів 

1–ї та у 2 (3,8%) пацієнтів 2–ї групи, післятромботичний 

стеноз глибоких вен нижніх кінцівок та зовнішньої клу-
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бової вени – відповідно у 3 (5,7%) та у 2 (3,8%) пацієнтів.

Середні величини ГПІ, який визначали під час прове-

дення ультразвукових досліджень, у пацієнтів 1–ї групи 

становили 0,64 ± 0,98, 2–ї групи – 0,69 ± 0,76 (р > 0,05).

Вимірювання місцевої температури тіла показало зна-

чне її зниження на нижній кінцівці з трофічною виразкою 

у порівнянні з протилежною кінцівкою у пацієнтів обох 

груп. Середні показники температури у місці патологіч-

ного процесу у хворих 1–ї групи становили (33,6 ± 1,28) 

°С, на протилежній кінцівці – (35,9 ± 2,03) °С (р < 0,05), у 

хворих 2–ї групи – (33,8 ± 1,92) та (36,0 ± 1,47) °С відпо-

відно (р < 0,05).

Показники рН–метрії шкіри в нормі характеризують 

слабокислу реакцію, однак їх зміни чітко пов’язані з про-

цесами, які відбуваються у гнійній рані, що тривалий час 

не загоюється, та з відповідною цитологічною картиною. 

Так, у стадіях ексудації і грануляції ранового процесу спо-

стерігали лужну реакцію середовища виразкової поверх-

ні. У пацієнтів 1–ї групи рН у середньому дорівнював 8,24 

± 0,56, у пацієнтів 2–ї групи – 8,12 ± 0,38 (р > 0,05). А змі-

нена шкіра навколо виразок на цих же стадіях раново-

го процесу мала кислу реакцію – рН 6,51 ± 0,46 та 6,42 ± 

0,29 відповідно (р > 0,05). Тобто у разі віддалення від тро-

фічної виразки кислотність шкіри знижувалась і набли-

жалась до нормальних величин.

Отримавши цитологічну картину мазків–відбит-

ків, взятих у 1–шу добу дослідження, та провівши її ана-

ліз, визначали тип цитограми і фазу ранового процесу. 

Некротичний тип (НТ) цитограми спостерігали у 5 (9,4%), 

дегенеративно–запальний тип (ДЗТ) – у 25 (47,2%), запаль-

ний тип (ЗТ) – у 23 (43,4%) пацієнтів порівняльної групи. 

В основній групі НТ цитограми виявили у 6 (11,5%), ДЗТ – 

у 26 (50,0%), ЗТ – у 18 (34,6%), запально–регенеративний 

тип (ЗРТ) – у 2 (3,8%) хворих. Такі типи цитограм свідчать, 

що у більшості пацієнтів обох груп була ексудативна фаза 
ранового процесу, а у 2 пацієнтів основної групи поєдну-

валися ексудативна та грануляційна фази.
На 7–му добу лікування інтенсивність больового син-

дрому хворі 1–ї групи оцінили в середньому у (7,2 ± 0,96) 

бала, хворі 2–ї групи – у (5,4 ± 1,07) бала (р < 0,05).

Згідно з даними ультразвукових досліджень середні вели-

чини ГПІ у 1–й групі становили 0,68 ± 0,84, у 2–й групі – 0,73 

± 0,68. Не було достовірної різниці між даними показника-

ми у групах та у порівнянні з початком лікування (р > 0,05).

Зберігалася тенденція зниження місцевої температу-

ри у виразці в порівнянні з протилежною кінцівкою, од-

нак середні значення цього показника були дещо вищи-

ми від тих, які спостерігали до початку дослідження. Так, у 

пацієнтів 1–ї групи вони становили посередині трофічної 

виразки (35,0 ± 0,87) °С, на протилежній кінцівці – (36,0 ± 

0,79) °С (р > 0,05), у пацієнтів 2–ї групи – відповідно (35,3 

± 0,93) та (36,2 ± 0,89) °С (р > 0,05).

Середні показники рН виділень із трофічних виразок 

гомілок у хворих обох груп вказували на збільшення кис-

лотності. У хворих основної групи вони становили 7,26 

± 0,72, а рН шкіри навколо них – 6,35 ± 0,36, у хворих по-

рівняльної групи – відповідно 7,84 ± 0,64 (р > 0,05) та 6,52 

± 0,29 (р > 0,05).

Під час дослідження цитологічних змін встановлено, що 

ДЗТ цитограми мали 14 (26,5%), ЗТ – 19 (35,8%) та ЗРТ – 

20 (37,7%) пацієнтів 1–ї групи, що відповідало ексудатив-

ній та грануляційній фазам ранового процесу. Значні по-

зитивні цитологічні зміни відбулися і у пацієнтів 2–ї гру-

пи: НТ цитограми не спостерігали, ДЗТ цитограми був у 

8 (15,4%), ЗТ – у 20 (38,5%), ЗРТ – у 15 (28,8%), у 9 (17,3%) 

пацієнтів встановили регенеративний тип (РТ) цитогра-

ми. Такі дані також відповідали ексудативній та більшою 

мірою грануляційній фазам ранового процесу.

Середні розміри площ ТВНК у пацієнтів порівняльної 

групи дорівнювали (1642,6 ± 50,28) мм2, достовірної різ-

ниці з відповідними початковими показниками не спо-

стерігали (р > 0,05), у пацієнтів основної групи – (1737,2 

± 41,34) мм2 (р > 0,05). Достовірної різниці за цим показ-

ником між групами також не встановлено (р > 0,05).

На 14 – 15–ту добу лікування, перед випискою хворих 

із стаціонару, пацієнти порівняльної групи оцінили ін-

тенсивність больового синдрому в середньому в (6,2 ± 

0,84) бала, достовірної різниці з відповідним показни-

ком на попередньому етапі дослідження не було (р > 0,05). 

Пацієнти основної групи оцінили інтенсивність больо-

вого синдрому в середньому в (4,2 ± 0,75) бала; встанов-

лена достовірна різниця з порівняльною групою за цим 

показником та з відповідним показником перед почат-

ком лікування (р < 0,05).

Середні показники ГПІ у 1–й групі дорівнювали 0,69 ± 

0,92, у 2–й – 0,75 ± 0,87 (р > 0,05). Середні величини місце-

вої температури у трофічній виразці в порівнянні з проти-

лежною кінцівкою до 15–ї доби лікування були дещо ви-

щими від тих, які спостерігали до початку та на 7–му до-

бу лікування. Так, у пацієнтів 1–ї групи вони дорівнювали 

посередині трофічної виразки (35,1 ± 0,72) °С, а на проти-

лежній кінцівці – (36,1 ± 0,68) °С (р > 0,05), у пацієнтів 2–ї 

групи – відповідно (35,8 ± 0,67) та (36,3 ± 0,74) °С (р > 0,05).

На етапі закінчення лікування водневий показник ви-

ділень з трофічних виразок наближався до норми та до-

стовірно відрізнявся від відповідних величин на початку 

лікування у пацієнтів основної групи (р < 0,05), у порів-

няльній групі такої різниці не спостерігали (р > 0,05). У 

пацієнтів основної групи середні величини рН трофіч-

них виразок становили 6,62 ± 0,84, а шкіри навколо них 

– 6,36 ± 0,68, у пацієнтів порівняльної групи – відповідно 

7,58 ± 0,57 і 6,48 ± 0,49.

Мікроскопічним дослідженням виділень з трофічних 

виразок гомілок у порівняльній групі ЗТ цитограми вста-

новлено у 12 (22,6%) пацієнтів, ЗРТ – у 38 (71,7%), РТ – у 

3 (5,7%), що відповідало ексудативній та здебільшого гра-

нуляційній фазам ранового процесу і появі епітелізації у 

виразці. В основній групі ЗТ цитограми спостерігали у 5 

(9,6%), ЗРТ – у 7 (13,5%), РТ – у 40 (76,9%) хворих, що від-

повідало грануляційній та здебільшого епітеліальній фа-

зам ранового процесу. У 3 (5,8%) пацієнтів основної гру-

пи трофічні виразки повністю загоїлися.
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Середні розміри площ ТВНК у хворих основної групи 

дорівнювали (1186,7 ± 32,49) мм2 та достовірно відрізня-

лися від відповідних показників на 7–му добу лікування 

і у хворих порівняльної групи – (1478,5 ± 47,72) мм2 (р < 

0,05). У хворих порівняльної групи середні розміри площ 

ТВНК на 15–ту добу лікування достовірно не відрізнялися 

від відповідних показників на 7–му добу (р > 0,05).

Середні строки перебування хворих основної групи у 

стаціонарі становили (16,2 ± 2,73) ліжко–дня, порівняль-

ної – (21,6 ± 3,07) ліжко–дня (р < 0,05). В обох групах жо-

ден пацієнт не помер.

Під час віддалених оглядів хворих встановлено, що про-

тягом 90 – 120 діб повністю загоїлися ТВНК у 31 (77,5%) 

хворого основної групи та у 24 (63,2%) хворих порівняль-

ної групи. У решти пацієнтів основної групи середні роз-

міри площ виразок становили (262,6 ± 19,45) мм2, порів-

няльної групи – (522,7 ± 23,17) мм2 (р < 0,05).

Обговорення
Згідно з отриманими даними застосування сулодекси-

ду значно покращило результати консервативного ліку-

вання хворих із трофічними виразками ішемічного та ве-

нозного ґенезу. Відомо, що даному препарату притаманні 

антитромботичні, антикоагуляційні, профібринолітичні 

та ангіопротекторні властивості, завдяки яким поліпшу-

ється кровозабезпечення нижніх кінцівок, посилюються 

репаративні процеси, особливо під час лікування трофіч-

них виразок. Ангіопротекторна дія сулодексиду пов’язана 

з відновленням структурної і функціональної цілісності 

клітин ендотелію та з нормалізацією щільності негатив-

ного заряду базальних мембран судин, зниженням рівня 

С–реактивного білка та протизапальної активності, здат-

ністю усувати дисбаланс між матриксними металопро-

теїназами та їх тканинними інгібіторами. Зазначені вла-

стивості сулодексиду зумовлюють його ефективність під 

час лікування трофічних венозних виразок. Цей препа-

рат покликаний поліпшувати реологічні властивості кро-

ві за рахунок зменшення рівня тригліцеридів, отже, йо-

го можна застосовувати при хронічній як венозній, так і 

артеріальній недостатності, особливо у разі виникнення 

ТВНК. Ефективний вплив на загоювання хронічних ви-

разок нижніх кінцівок, причиною виникнення яких бу-

ла венозна й артеріальна недостатність, підтверджений 

даним дослідженням. Також доведено, що на тлі прийо-

му лікувальних доз сулодексиду відбувається прискорен-

ня репаративних процесів у хронічних ранах, що прояв-

ляється зменшенням больового синдрому, нормалізацією 

водневого показника виділень із виразки та шкіри навко-

ло неї, покращенням кровозабезпечення, що підтверджу-

ється збільшенням ГПІ, підвищенням місцевої темпера-

тури. Це приводить до інтенсифікації змін цитологічної 

картини виділень із трофічних виразок та прискорення 

їх загоювання.

Отже, застосування лікувальних доз сулодексиду у фор-

мі ін’єкцій та в капсулах можна рекомендувати для вклю-

чення до комплексного лікування ТВНК змішаного ґенезу.

Висновки
1. Застосування лікувальних доз сулодексиду у формі 

ін’єкцій протягом 15 діб у комплексному лікуванні хво-

рих із ТВНК, які утворилися внаслідок поєднання артері-

альної і венозної недостатності, прискорювало їх заго-

ювання. Цьому сприяли зменшення больового синдро-

му, нормалізація водневого показника виразки та покра-

щення кровозабезпечення.

2. Для поліпшення репаративних процесів та приско-

рення лікування ТВНК необхідно після виписки хворих 

із стаціонару продовжувати амбулаторний прийом суло-

дексиду в капсулах протягом не менше 60 діб.

Підтверження
Інформація про фінансування. Дослідження та на-

писання статті профінансовані власним коштом авторів.

Інформація про внесок кожного учасни-
ка. Ляховський В. І. – автор ідеї, написання статті; 

Безкоровайний О. М. – збір та аналіз матеріалу, оформлен-

ня статті, бібліографія; Сидоренко А. В. – збір та аналіз мате-

ріалу, статистичне дослідження та аналіз матеріалу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що вони не 

мають конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Всі автори дали згоду на публі-

кацію цього рукопису.
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