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Сучасні аспекти комплексного лікування  
пацієнтів з нейроішемічною формою  

діабетичної стопи

Резюме. Актуальність. Нейроішемічна форма діабетичної стопи (ДС) характеризується поєднаним 
ураженням периферичних судин і нервів, що призводить до хронічних виразок, больового синдрому та 
високого ризику ампутацій. Пошук додаткових методів поліпшення периферичної перфузії є актуальним. 
Цилостазол — інгібітор фосфодіестерази III з вазодилатуючими й антиагрегантними властивостями — 
потенційно здатний поліпшувати мікроциркуляцію та перебіг нейропатії при цукровому діабеті (ЦД). Мета: 
оцінити клінічну ефективність додавання цилостазолу до стандартної терапії у пацієнтів з нейроішемічною 
формою діабетичної стопи, зокрема вплив на больовий синдром, частоту ампутацій та ризик шлунко-
во-кишкових кровотеч. Матеріали та методи. Проведено відкрите рандомізоване дослідження за участю 
72 пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу (ЦД2) та нейроішемічною формою ДС. Дослідна група (n = 38) 
додатково до стандартної антитромбоцитарної терапії отримувала цилостазол 100 мг/добу, контрольна 
група (n = 34) — лише стандартну терапію (ацетилсаліцилова кислота в поєднанні з клопідогрелем). 
Тривалість лікування — 6 місяців. Оцінювали інтенсивність больового синдрому за візуальною аналого-
вою шкалою (ВАШ), частоту малих та великих ампутацій нижніх кінцівок, випадки шлунково-кишкових 
кровотеч. Результати. Додавання цилостазолу сприяло суттєвому полегшенню болю: вже через 2 місяці 
у 84,2 % пацієнтів основної групи інтенсивність болю зменшилася до ≤ 3 бали за ВАШ без потреби в 
додаткових аналгетиках, тоді як у контролі — лише у 11,76 % (p < 0,001). За 6 місяців частка пацієнтів, 
яким виконано малі ампутації, була значно нижчою у групі цилостазолу (7,89 проти 32,35 %, p = 0,018). 
Частота великих ампутацій не відрізнялася (приблизно 5 % в обох групах). Випадки шлунково-кишкових 
кровотеч були поодинокими (5,26 проти 5,88 %, p > 0,05). Значущих побічних ефектів терапії цилостазолом 
не виявлено. Висновки. У пацієнтів із нейроішемічною формою діабетичної стопи додавання цилостазолу 
до стандартної терапії вірогідно зменшує хронічний біль та потребу в малих ампутаціях, не підвищуючи 
ризику шлунково-кишкових кровотеч. Цилостазол можна розглядати як ефективний і відносно безпечний 
препарат у комплексному лікуванні діабетичної стопи.
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Вступ
Цукровий діабет 2-го типу (ЦД2) є однією з ос-

новних причин розвитку тяжких мікро- та макросу-
динних ускладнень. Одне з найтяжчих ускладнень — 
діабетична стопа (ДС), що визначається як ураження 
стопи у пацієнта з наявним або раніше діагностованим 
цукровим діабетом, яке включає один чи більше з та-
ких факторів: периферична нейропатія, захворювання 
периферичних артерій, інфекція, виразка(-ки), нейро-

остеоартропатія, гангрена або ампутація [1, 2]. ДС часто 
призводить до інвалідизації, зниження якості життя та 
суттєвого підвищення вартості лікування [3]. За оцін-
ками вчених, до 34 % пацієнтів з ЦД протягом життя 
мають виразки стопи, а кожні 20 секунд у світі відбува-
ється ампутація нижньої кінцівки у хворого на ЦД [3].

Останніми роками з’являються дані про перспектив-
ність використання цилостазолу — інгібітора фосфо
діестерази III з вазодилатуючими та антиагрегантними 
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властивостями — у лікуванні ДС. Спочатку цилостазол 
зарекомендував себе як ефективний засіб для полегшен-
ня симптомів переміжної кульгавості, підвищення без-
болісної дистанції ходьби та поліпшення периферичного 
кровотоку у хворих на облітеруючий атеросклероз судин 
нижніх кінцівок [4, 5]. Однак додатково були виявлені 
його потенційні ангіопротекторні та нейропротекторні 
ефекти у пацієнтів із ЦД. Зокрема, Kim та співавт. (2021) 
показали, що цилостазол сприяє відновленню ендоте-
ліальної функції за умов гіперглікемії через активацію 
сигнального шляху AdipoR1/SIRT1/AMPK, який віді-
грає ключову роль у підтриманні мікроциркуляції [3]. 
Це підтверджує дані досліджень, де цилостазол запобіг 
прогресуванню дисфункції ендотелію та стимулював 
ангіогенез в умовах високої глікемії [6, 7, 10]. Дослі-
дження Tsai та співавт. (2022) показало, що у пацієнтів 
із захворюванням периферичних артерій додавання ци-
лостазолу до стандартної антитромботичної терапії асо-
ціюється зі зниженням ризику ампутацій кінцівки [12].

Клінічні настанови все більше звертають увагу на 
цилостазол як складову частину лікування захворювань 
периферичних артерій. Згідно з рекомендаціями Євро-
пейського товариства судинної хірургії (ESVS), цило-
стазол може розглядатись як ефективний препарат для 
збільшення дистанції ходьби у пацієнтів з переміжною 
кульгавістю, яким не показане хірургічне втручання 
[15]. Американська асоціація серця/Американський ко-
ледж кардіології (AHA/ACC) також надає цилостазолу 
клас рекомендації I для полегшення симптомів у хворих 
на переміжну кульгавість (за відсутності протипока-
зань) [10]. У настановах Міжнародної робочої групи 
з діабетичної стопи (IWGDF) згадується потенційна 
користь включення цилостазолу до мультимодальної 
терапії пацієнтів з критичною ішемією нижніх кінцівок 
при ЦД [2]. Отже, дослідження впливу цилостазолу на 
клінічні результати у хворих з нейроішемічною формою 
ДС є актуальним і перспективним напрямком, що може 
відкрити нові можливості для зменшення ускладнень та 
поліпшення якості життя пацієнтів.

Мета: оцінити клінічну ефективність додавання ци-
лостазолу до стандартної терапії у пацієнтів з нейроіше-
мічною формою діабетичної стопи, зокрема вплив на 
больовий синдром, частоту ампутацій та ризик шлун-
ково-кишкових кровотеч.

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь 72 пацієнти з ЦД2, 

ускладненим нейроішемічною формою ДС. Критерії 
включення: вік 40–75 років; підтверджений ЦД2; на-
явність периферичної діабетичної нейропатії з пору-
шенням усіх видів чутливості у стопі та больовим син-
дромом; хронічна артеріальна недостатність нижніх 
кінцівок ІІ–ІІІ ступеня за Фонтейном. Пацієнтів ран-
домізовано на дві групи: дослідну (n = 38) та контрольну 
(n = 34). Обидві групи не відрізнялися за віком, статтю, 
тривалістю ЦД, супутніми захворюваннями та рівнем 
глікованого гемоглобіну (HbA1c), що становив у серед-
ньому 7,4 ± 0,3 %. Контрольна група отримувала стан-
дартну подвійну антиагрегантну терапію: ацетилсалі-
цилову кислоту 100 мг/добу та клопідогрель 75 мг/добу. 

Дослідна група додатково отримувала цилостазол (в на-
шому дослідженні препарат Плестазол виробництва АТ 
«Київський вітамінний завод») у дозі 50 мг двічі на добу. 
З метою профілактики шлунково-кишкових усклад-
нень усі пацієнти обох груп отримували пантопразол 
40 мг/добу. Всі пацієнти також отримували рекоменда-
ції щодо модифікації способу життя, зокрема щоденних 
піших прогулянок у зручному взутті тривалістю 45 хви-
лин. Тривалість спостереження становила 6 місяців з 
щомісячним клінічним оглядом. Оцінювали динаміку 
больового синдрому в нижніх кінцівках за 10-баль-
ною візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), потребу 
в додаткових аналгетиках, частоту виконання великих 
та малих ампутацій нижніх кінцівок, а також випадки 
шлунково-кишкових кровотеч (ШКК). Великою вважа-
ли ампутацію на рівні гомілки або вище, малою — ампу-
тацію дистальніше гомілковостопного суглоба (пальці, 
передня чи середня частина стопи) [11]. Для оцінки 
вірогідності відмінностей частоти подій між групами 
застосовували критерій χ² (з розрахунком точного p), 
а для кількісних показників — t-критерій Стьюдента; 
значення p < 0,05 вважали статистично значущим.

Результати
На початку дослідження всі пацієнти скаржились 

на хронічний біль у стопах і гомілках, інтенсивність 
якого за ВАШ становила в середньому 5 ± 1 бал. Че-
рез 1 місяць терапії у дослідній групі 23 із 38 пацієнтів 
(60,25 %) відзначили зменшення болю на 2–3 бали без 
необхідності додаткових аналгетиків, тоді як у кон-
трольній групі жоден пацієнт не відчув полегшення без 
знеболювальних. До кінця другого місяця спостережен-
ня частка пацієнтів зі зменшенням болю до 1–3 балів 
у дослідній групі зросла до 84,2 % (32 із 38), тоді як 
у контрольній групі лише 4 із 34 пацієнтів (11,76 %) 
досягли такого поліпшення (p < 0,001). Надалі ці показ-
ники залишалися стабільними до кінця шостого місяця 
спостереження: біль був значно полегшений у більшо-
сті (84,2 %) пацієнтів, що отримували цилостазол, на 
відміну від лише 11,76 % пацієнтів контрольної групи, 
у яких спостерігалося поліпшення (рис. 1). У контроль-
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Рисунок 1. Динаміка зменшення болю  
(частка пацієнтів із рівнем болю ≤ 3 бали за ВАШ) 

протягом шести місяців спостереження  
в дослідній та контрольній групах, %
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ній групі для полегшення симптомів більшість хворих 
потребувала періодичного прийому аналгетиків, тоді як 
у групі цилостазолу додаткові аналгетики практично не 
застосовувалися.

На рис. 1 показано, що з другого місяця терапії 
цилостазолом частка пацієнтів з полегшенням болю є 
стабільно вищою у дослідній групі, ніж у контрольній 
(різниця статистично вірогідна, p < 0,001).

За період спостереження потреба у великих ампута-
ціях була невисокою в обох групах. Загалом за 6 місяців 
спостереження частота великих ампутацій становила 
2 випадки (5,26 %) у дослідній групі та 2 (5,88 %) у кон-
трольній (різниця незначуща). Водночас щодо малих 
ампутацій (ампутації пальців чи частини стопи) відмін-
ності між групами були суттєвими. У перший місяць у 
контрольній і дослідній групі виконано по 2 ампутації. 
Але на 2–3-му місяці кількість нових малих ампута-
цій у групі цилостазолу зменшилася до нуля, тоді як 
у контрольній продовжували проводитися оперативні 
втручання з приводу некректомій на рівні пальців і пе-
реднього відділу стопи. У підсумку сумарна частота ма-
лих ампутацій за весь період становила лише 3 випадки 
(7,89 % від кількості пацієнтів) у дослідній групі проти 
11 випадків (32,35 %) у контрольній групі; ця різниця є 
статистично вірогідною (p = 0,018). На рис. 2 зіставлено 
частоту малих і великих ампутацій у двох групах: видно, 
що частка пацієнтів, які потребували малих ампутацій, 
у групі цилостазолу значно нижча, ніж у контрольній 
(р < 0,05), тоді як за великими ампутаціями різниця 
несуттєва.

Випадки ШКК протягом дослідження реєстрували-
ся поодиноко і не відрізнялися між групами. Зокрема, 
за перші 2 місяці спостереження було зафіксовано по 
одному епізоду нетяжких ШКК в кожній групі (ймовір-
но, гастродуоденальна ерозія на тлі антикоагулянтної 
терапії), які успішно лікувалися консервативно. На 
3–4-му місяці відзначено ще по одному епізоду ШКК 
у різних групах (1 випадок у дослідній групі на третьому 
місяці та 1 випадок у контрольній групі на четвертому 
місяці). Таким чином, загальна частота ШКК станови-
ла 2 випадки (5,26 %) у групі цилостазолу та 2 випад-
ки (5,88 %) у контрольній групі, різниця між групами 
статистично незначуща (p > 0,05). Важливо, що всі ці 
ускладнення мали легкий або середній ступінь тяжкості 
і виникли на тлі нерегулярного прийому пацієнтами 
інгібітора протонної помпи. Додаткових серйозних по-
бічних ефектів терапії (таких як головний біль, тахікар-
дія чи набряки, характерні для цилостазолу) в жодній 
групі не відзначено.

У табл. 1 узагальнено ключові клінічні результати в 
обох групах за час спостереження. Як видно, додавання 
Плестазолу найбільш виражено вплинуло на частоту 
зменшення больового синдрому та на зниження по-
треби у малих ампутаціях, тоді як показники великих 
ампутацій і ШКК суттєво не відрізнялися між групами.

Обговорення
Результати дослідження продемонстрували, що до-

давання цилостазолу до стандартної терапії пацієнтів з 
нейроішемічною формою ДС поліпшує клінічний пере-
біг захворювання. Зокрема, застосування цилостазолу 
призвело до вірогідного зменшення інтенсивності хро-
нічного болю в нижніх кінцівках. Уже протягом пер-
шого місяця 60,25 % хворих дослідної групи відзначили 
полегшення болю без потреби в аналгетиках, тоді як у 
контрольній групі такого ефекту не спостерігалося. На 
другому місяці перевага цилостазолу стала ще більш 
очевидною: біль зменшився до легкого (≤ 3 бали за 
ВАШ) у 84,2 % пацієнтів, що отримували цю терапію, 
порівняно з 11,76 % у контрольній групі (p < 0,001). 
Отримані дані узгоджуються з відомим ефектом ци-
лостазолу щодо полегшення симптомів переміжної 
кульгавості та якості життя пацієнтів із облітеруючим 
атеросклерозом судин нижніх кінцівок.

За даними метааналізів, прийом цилостазолу асоці-
юється з підвищенням максимальної дистанції безбо-
льової ходьби на 15 % порівняно з плацебо. Механізми 
цього ефекту пов’язані як з вазодилатацією та поліп-
шенням мікроциркуляції, так і з впливом на ендотелій 
та метаболічні процеси у тканинах. Зокрема, експери-
ментальні роботи підтверджують, що цилостазол акти-
вує сигнальні шляхи, важливі для функції ендотелію 

Таблиця 1.  Клінічні результати у групах лікування (через 6 місяців), n (%)

Показник Дослідна група  
(n = 38)

Контрольна група  
(n = 34) p

Зменшення болю (за ВАШ ≤ 3 бали без аналгетиків) 32 (84,2) 4 (11,76) < 0,001

Великі ампутації 2 (5,26) 2 (5,88) n.s. (р > 0,05)

Малі ампутації 3 (7,89) 11 (32,35) 0,018

Шлунково-кишкові кровотечі 2 (5,26) 2 (5,88) n.s. (р > 0,05)

Примітка: n.s. — відмінності статистично невірогідні.

Рисунок 2.  Частота ампутацій у дослідній 
та контрольній групах (за 6 місяців лікування), %

Примітка: * — статистично значуща різниця між гру-
пами (p < 0,05 для малих ампутацій).
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(AMPK/SIRT1 та інші), завдяки чому запобігає ендоте-
ліальній дисфункції в умовах гіперглікемії і сприяє нео
ангіогенезу [7, 16, 18]. Крім того, деякі дані вказують, 
що цилостазол може позитивно впливати і на перебіг 
діабетичної нейропатії. Так, у дослідах на тваринах було 
показано поліпшення регенерації нервових волокон на 
тлі терапії цилостазолом, імовірно, за рахунок поліп-
шення кровопостачання нервової тканини та зниження 
окисного стресу [13, 14]. Це особливо актуально для 
нейроішемічної форми ДС, коли поєднуються як су-
динні, так і нейропатичні ураження.

Важливим клінічним ефектом нашого дослідження 
є значне зниження частоти малих ампутацій у гру-
пі пацієнтів, які отримували цилостазол. За 6 місяців 
спостереження у дослідній групі малі ампутації були 
потрібні лише 7,89 % пацієнтів, тоді як у контроль-
ній групі майже третина хворих (32,35 %) перенесла 
оперативні втручання на пальцях або частині стопи 
(p = 0,018). Ця різниця є клінічно вагомою, адже малі 
ампутації часто передують більш масштабним втру-
чанням і відображають прогресування уражень сто-
пи. Отримані дані узгоджуються з результатами інших 
досліджень. Зокрема, нещодавно проведене багато-
центрове дослідження в Кореї (Cha та співавт., 2023) 
показало, що у пацієнтів з ЦД після ендоваскулярного 
лікування оклюзій артерій нижніх кінцівок застосу-
вання потрійної антитромботичної терапії (аспірин + 
клопідогрель + цилостазол) вірогідно зменшувало ри-
зик малих ампутацій порівняно зі стандартною подвій-
ною терапією (2,0 проти 6,3 % за 2 роки; HR = 0,35) 
[8]. В іншому метааналізі, що включав понад 3000 па-
цієнтів з периферичним атеросклерозом (більшість з 
критичною ішемією кінцівок), лікування цилостазо-
лом вірогідно поліпшувало віддалені результати рева-
скуляризації: підвищувало показник виживання без 
ампутацій (HR = 0,79) та частку збережених кінцівок 
(HR = 0,42), знижувало частоту рестенозів та повтор-
них втручань [5, 13, 14]. Хоча пряма екстраполяція 
цих даних на популяцію хворих з діабетичною стопою 
потребує обережності, наші результати підтверджують 
тенденцію: додаткова терапія цилостазолом сприяє 
кращій перфузії тканин нижніх кінцівок і швидшому 
загоєнню виразково-некротичних дефектів, що в під-
сумку зменшує потребу в ампутаціях.

Частота великих ампутацій у нашому досліджен-
ні була низькою і не відрізнялася між групами (по 2 
випадки в кожній). Це можна пояснити відносно не-
тривалим періодом спостереження (6 місяців) та тим, 
що пацієнтам за можливості своєчасно виконували ре-
васкуляризацію або малі ампутації для профілактики 
прогресування захворювання. Цилостазол не впливав 
на необхідність великих ампутацій у такий короткий 
термін, що узгоджується з даними літератури: у згадано-
му дослідженні Cha і співавт. (2023) частота великих ам-
путацій (та повторних реваскуляризацій) була подібною 
між групами з цилостазолом і без нього [8]. Проте варто 
відзначити, що в дослідженнях з більшою тривалістю 
спостереження додаткова терапія цилостазолом асоці-
ювалася з тенденцією до довгострокового збереження 
кінцівки. Можна припустити, що тривале застосування 

цилостазолу у поєднанні з повноцінним хірургічним 
лікуванням здатне відтермінувати високі ампутації або 
запобігти їм у пацієнтів з критичною ішемією.

Безпека застосування цилостазолу в умовах комбі-
нованої антитромбоцитарної терапії є ще одним важли-
вим аспектом. Відомо, що цилостазол як інгібітор агре-
гації тромбоцитів загалом не підвищує ризик серйозних 
кровотеч настільки, як антикоагулянти або подвійна 
антитромботична терапія, оскільки його механізм дії 
відрізняється і він має також вазопротекторні ефекти 
[9, 14, 17]. У нашому дослідженні частота ШКК в обох 
групах була низькою, 5,26 та 5,88 %, різниці між група-
ми не виявлено. Усі зафіксовані кровотечі були некри-
тичними (легкого або середнього ступеня тяжкості) і 
виникали переважно у пацієнтів, які порушували режим 
прийому інгібіторів протонної помпи. Таким чином, 
додавання цилостазолу не призвело до зростання ШКК 
на тлі подвійної антитромбоцитарної терапії. Це узго
джується з даними про відносно безпечний профіль 
цилостазолу: в дослідженнях у кардіологічних хворих 
його тривале призначення не супроводжувалося під-
вищенням ризику тяжких кровотеч порівняно зі стан-
дартною терапією [10]. Типовими побічними ефектами 
цилостазолу є головний біль, серцебиття, припливи, 
пронос — вони зумовлені вазодилатацією та підвищен-
ням серцевого викиду. В нашій вибірці такі ефекти не 
спостерігалися або були мінімальними, що може бути 
пов’язано з відносно невеликою дозою (100 мг/добу) та 
поступовим титруванням препарату.

З огляду на отримані результати можна стверджувати, 
що цилостазол є ефективним доповненням до комплек-
сної терапії нейроішемічної форми ДС. Особливо доціль-
но розглядати його призначення у пацієнтів із хронічною 
ішемією нижніх кінцівок, у яких зниження перфузії поєд-
нується з невропатією і виразковими ураженнями та які 
вже отримують базову антитромбоцитарну терапію. Наші 
дані демонструють, що додавання цилостазолу поліпшує 
симптоматику (біль, кульгавість) і може знизити необ-
хідність малих ампутацій, не підвищуючи ризику ШКК 
за умови належної гастропротекції. Це відкриває пер-
спективу ширшого застосування цилостазолу у практиці 
під наглядом мультидисциплінарної команди (сімейного 
лікаря, ендокринолога, судинного хірурга, кардіолога).

Висновки
1.  Додавання цилостазолу (в нашому дослідженні 

Плестазол 50 мг 1 р/д) до стандартної антитромбоци-
тарної терапії у пацієнтів із нейроішемічною формою 
діабетичної стопи вірогідно зменшує інтенсивність бо-
льового синдрому за ВАШ вже з другого місяця ліку-
вання (р < 0,001).

2.  У хворих, що отримували Плестазол, відзначено 
набагато нижчу частоту малих ампутацій нижніх кін-
цівок порівняно з контрольною групою (7,89 проти 
32,35 %; р = 0,018), що свідчить про поліпшення пери-
феричної перфузії та репаративних процесів.

3.  Частота великих ампутацій (на рівні гомілки та 
вище) в обох групах була низькою і не відрізнялася ста-
тистично, що, ймовірно, пов’язано зі своєчасним хірур-
гічним втручанням при прогресуванні захворювання.
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4.  Випадки шлунково-кишкових кровотеч були 
поодинокими (5,26 % — дослідна група, 5,88 % — кон-
трольна група) і не залежали від наявності цилостазолу 
в схемі лікування; це підтверджує сприятливий профіль 
безпеки препарату за умов використання інгібіторів 
протонної помпи.

5.  Цилостазол можна рекомендувати як ефективний 
та відносно безпечний компонент комплексної тера-
пії пацієнтів із нейроішемічною формою діабетичної 
стопи. Його застосування призводить до полегшення 
симптомів, поліпшує клінічний прогноз (знижує ризик 
ампутацій) та не супроводжується значним підвищен-
ням частоти ускладнень. Подальші дослідження з дов-
шим періодом спостереження допоможуть уточнити 
довгострокові переваги додаткової терапії цилостазолом 
у цій категорії пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавлено-
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Modern aspects of the comprehensive treatment of patients  
with the neuroischemic form of diabetic foot

Abstract. Background. The neuroischemic form of diabetic foot 
is characterized by combined damage to peripheral vessels and 
nerves, leading to chronic ulcers, pain syndrome, and a high risk 
of amputations. The search for additional methods to improve 
peripheral perfusion remains relevant. Cilostazol, a phosphodies-
terase III inhibitor with vasodilatory and antiplatelet properties, 
has the potential to improve microcirculation and the course of 
neuropathy in diabetes mellitus. The purpose of the study was to 
evaluate the clinical efficacy of adding cilostazol to standard thera-
py in patients with neuroischemic form of diabetic foot syndrome, 
in particular the effect on pain syndrome, amputation rate, and 
risk of gastrointestinal bleeding. Materials and methods. An open 
randomized study was conducted involving 72 patients with type 2 
diabetes mellitus and the neuroischemic form of diabetic foot. The 
study group (n = 38) received cilostazol 100 mg/day in addition 
to standard antiplatelet therapy, while the control group (n = 34) 
received standard therapy alone (acetylsalicylic acid combined 
with clopidogrel). The treatment duration was 6 months. Pain 
intensity was assessed using the Visual Analogue Scale, along with 
the frequency of minor and major lower limb amputations and ca

ses of gastrointestinal bleeding. Results. The addition of cilostazol 
significantly relieved pain: in 2 months, 84.2 % of patients in the 
main group experienced pain reduction to ≤ 3 points on the Vi-
sual Analogue Scale without the need for additional analgesics, 
compared to only 11.76 % in the control group (p < 0.001). After 
6 months, the proportion of patients who underwent minor am-
putations was significantly lower in the cilostazol group (7.89 vs. 
32.35 %; p = 0.018). The frequency of major amputations did not 
differ (approximately 5 % in both groups). Cases of gastrointesti-
nal bleeding were rare (5.26 vs. 5.88 %, p > 0.05). No significant 
adverse effects of cilostazol therapy were identified. Conclusions. 
In patients with the neuroischemic form of diabetic foot, the addi-
tion of cilostazol to standard therapy significantly reduces chronic 
pain and the need for minor amputations without increasing the 
risk of gastrointestinal bleeding. Cilostazol can be considered an 
effective and relatively safe agent in the comprehensive treatment 
of diabetic foot.
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