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Реферат. Пластичне закриття ран у хворих з ішемічною формою синдрому стопи диабетика. Іванова 
Ю.В., Клімова О.М., Прасол В.О., Коробов А.М., Мушенко Є.В., Кірієнко Д.О., Діденко С.М. У роботі 
проведено аналіз результатів лікування 48 хворих з ішемічною і нейротрофічною формами синдрому стопи 
діабетика. У всіх пацієнтів був цукровий діабет і IV ступінь ішемії за Fontaine. Після проведення 
реваскуалізуючих операцій застосовувалося комплексне лікування, яке включало фототерапію, етапне за-
криття дефектів тканин синтетичним покриттям з аплікацією фібринового згустку і плазми, збагаченої 
тромбоцитарним фактором зростання, вакуумну терапію ран, аутодермопластику за Тіршу, вільну 
аутодермопластику розщепленим шкірним клаптем. Впровадження розробленої тактики дозволило досягти 
повного загоєння ран у 91,7% хворих, часткового загоєння у 8,3% пацієнтів і уникнути виконання високих 
ампутацій. 
 
Abstract. Plastic closure of wounds in patients with ischemic form of diabetic foot syndrome. Ivanova Yu.V., 
Klimova O.M., Prasol V.O., Korobov A.M., Mushenko Ye.V., Kiriienko D.O., Didenko S.М. In the work the 
analysis of the results of treatment of 48 patients with ischemic and neurotrophic forms of diabetic foot syndrome has 
been performed. All patients had diabetes mellitus and IV degree of ischemia by Fontaine. After carrying out 
revascularization operations, a complex treatment was used that included phototherapy, the phase closure of tissue 
defects with synthetic coating with the application of fibrin clot and plasma enriched with platelet growth factor, 
vacuum therapy of wounds, autodermoplastics by Tirsch, free autodermoplastics with split skin scar. The im-
plementation of the developed tactics allowed to achieve complete wound healing in 91.7% of patients, partial healing – 
in 8.3% of patients and to avoid high amputations. 

 
Лечение ран у больных с синдромом диабети-

ческой стопы представляет определенные 
трудности в связи с особенностями течения 
раневого процесса [5]. Больным с сахарным 
диабетом (СД) присуще развитие артерио-
склероза Менкеберга и кальциноза артерий, эти 
патологические изменения наиболее часто 
определяются в артериях голени и стопы. В 
отличии от пациентов с облитерирующим 
атеросклерозом, с поражением проксимальных 
отделов артериального русла и выраженной 
клиникой ишемии голени и стопы и явлениями 
перемежающей хромоты, больным с СД, как 
правило, присуще оклюзионно–стенотическое 
поражение дистальных артерий, что зачастую 
исключает развитие классической переме-
жающей хромоты в связи с отсутствием ишемии 
мышц голени, а сочетание с диабетической 
полинейропатией нивелирует болевой синдром. 
Все это приводит к тому, что манифестацией 
заболевания является развитие некрозов стопы и 
гангрена пальцев [4, 5]. Заживление ишеми-
ческой язвы или раны стопы после некрэктомии 
является окончательной целью хирургического 
лечения при условии восстановления крово-
снабжения стопы [2]. Однако самостоятельное 
заживление ран и язв не всегда возможно в связи 
с общирностью дефекта мягких тканей, пора-
жением костей, наличием инфекции, нару-
шением регенерации, локализацией раны в 
«проблемной области», которая хронически 
травмируется при ходьбе, и т.д. [3].  

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения ран у больных с ишемической и нейро-
ишемической формами синдрома стопы диа-
бетика путем применения в комплексе лечения 

фототерапии,  тромбоцитарного фактора роста и 
современных покровных материалов.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Проанализированы результаты лечения 48 

больных с ишемической и нейроишемической 
формами синдрома стопы диабетика, которые 
были распределены на две группы. В иссле-
дуемую группу вошли 24 пациента с ишеми-
ческими некрозами пальцев или стопы, которые 
лечились с 2016 по 2018 г. Средний возраст 
больных составил 67±3,6 года, длительность 
СД – 11±1,4 года. Все пациенты имели СД и IV 
степень ишемии по Fontaine. 

В группу сравнения вошли 24 пациента с 
ишемическими некрозами пальцев или стопы и с 
ранами после некрэктомии, которые лечились с 
2013 по 2015 г. Середний возраст составлял 
64±4,2 года, длительность заболевания СД – 
10±1,6 года. Все пациенты имели СД ІІ типа и 
имели IV степень ишемии по Fontaine. Пациенты 
обеих групп лечились в отделении острах за-
болеваний сосудов ГУ «Институт общей и 
неотложной хирургии им. В.Т.Зайцева НАМН 
Украины». 

Из 24 пациентов исследуемой группы 4 
больным было выполнено бедренно-берцовое 
шунтирование, в 15 случаях – бедренно-под-
коленная реконструкция, 5 больным выполнена 
гибридная операция (бедренно-подколенная ре-
конструкция в сочетании с балонной ангио-
пластикой артерий голени). У 15 пациентов 
имели место раны после некрэктомий и малых 
ампутаций на стопе, которые невозможно было 
закрыть при помощи аутодермопластики; у 
2 больных была флегмона стопы и у 3 – ин-
фицированные раны; у 4 пациентов раны 
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локализовались на подошвенной поверхности 
стопы; в 2-х наблюдениях имелись краевые 
поражения костей стоны. 

Из 24 больных группы сравнения 18 была 
выполнена бедренно-подколенная реконструк-
ция, у 2 - бедренно-берцовое шунтирование, у 4 - 
гибридная реконструкция. У 13 пациентов были 
раны после некрэктомий и малых ампутаций на 
стопе,  у 3 пациентов была флегмона стопы и у 
3 – инфицированные раны; у 5 пациентов раны 
локализовались на подошвенной поверхности 
стопы.  

С целью улучшения результатов лечения ран 
и язв нижних конечностей у пациентов ис-
следуемой группы применяли следующие 
методы лечения: фототерапию, этапное закрытие 
дефектов тканей синтетическим покрытием 
поликапролактон (PCL), (Nanopharma, Чехия) c 
аппликацией фибринового сгустка и плазмы, 
обогащенной тромбоцитарным фактором роста 
(ТФР) без фибрина, вакуумную терапию ран 
аппаратом Acti VAC. производства KCI (США), 
аутодермопластику по Тиршу, свободную ауто-
дермопластику расщепленным кожным 
лоскутом. 

В комплексе местного лечения ран 
использованы фотонные матрицы «Барва флекс» 
А.М.Коробова с различным спектральным 
диапазоном: длины волны (λ) 660, 470, 525, 405 
нм [1].  

Показания к использованию синтетического 
покрытия с аппликацией фибринового сгустка и 
плазмы, обогащенной обогащенной ТФР без 
фибрина: 

1. Дефект тканей стопы, который невозможно 
закрыть при помощи аутодермопластики (дно 
раны представлено костной или жировой тканью, 
наличие в дне ее сухожилий). 

2. Дефект тканей стопы, требующий для 
закрытия собственными тканями резекции костей, 
существенно ухудшающий опорность стопы. 

Показаниями к выполнению аутодермо-
пластики считали: 

1. Наличие раны стопы, дном которой была 
здоровая грануляционная ткань. 

2. Отсутствие тенденции к спонтанному 
заживлению.  

Нами была разработана и применена сле-
дующая схема лечения ишемической и ней-
роишемической стопы диабетика.  

На этапе подготовки к реваскуляризирующей 
операции при наличии выраженного отека про-
водили 3-5 сеансов фототерапии (ФТ) синим 
светом (λ 470-440 нм, длительность сеанса – 5-
10 минут). При отсутствии перифокального 

отека ФТ ран 3-5 сеансов облучения зеленым 
светом (λ 550-520 нм, длительность сеанса – 3-
5 минут).  

После стабилизации показателей гемоди-
намики и формирования четкой зоны демар-
кации выполняли некрэктомию или ампутацию 
некротизированных пальцев с резекцией головок 
плюсневых костей. Открытые раневые по-
верхности закрывали синтетическим покрытием 
поликапролактон (PCL), (Nanopharma, Чехия) c 
аппликацией фибринового сгустка и плазмы, 
обогащенной ТФР без фибрина. Методика полу-
чения плазмы заключалась в следующем: осу-
ществлялся забор 20 мл крови без консерванта из 
кубитальной вены, и ее ультрацентрифугировали 
для получения фракции, обогащенной ТФР. 
Через сутки во время второй перевязки остатки 
фибринового сгустка удаляли, а раневое по-
крытие орошали плазмой, обогащенной ауто-
тромбоцитарным фактором роста. В двух на-
блюдениях выполнялись краевые резекции 
костей с замещением дефектов костными 
имплантами соответствующих размеров. 

После этого переходили на ФТ (облучение 
ран красным светом (λ 660-630 нм) ежедневно, 
длительность сеансов – 10-15 мин., кратность  
сеансов зависела от площади ран) до появления 
условий к выполнению пластического закрытия 
дефектов или заживления путем контракции раны.   

В последующем ежедневно выполняли 
перевязки с обработкой покрытия антисептиками 
(Диоксидин, Октенисепт и пр.). Если признаков 
нагноения под покрытием не было, перевязки 
выполняли в течение 14-32 суток. При отсут-
ствии тенденции к заживлению ран, через 1 
месяц покрытие снимали и планировали ауто-
дермопластику по Тиршу или расщепленным 
перфорированным кожным лоскутом. При явных 
признаках нагноения под  покрытием (2 на-
блюдения) его снимали, рану санировали на 
протяжении 3-5 дней, а затем повторяли  про-
цедуру закрытия раны синтетическим покрытием 
или монтировали систему для вакуумного 
лечения ран.  

В случаях манифестации признаков инфекции 
в ране стопы после реваскуляризации и форми-
рования флегмон выполняли вскрытие гной-
ников с монтажем вакуумной системы  на 7-14 
суток до очищения раны, после чего применяли 
разработанный комплекс  лечения (5 больных). 

При локализации раны на подошвенной 
поверхности стопы (в 4 наблюдениях), что за-
трудняло аутодермопластику, применяли раз-
работанную методику закрытия синтетическим 
покрытием (длительность лечения – 1-2 месяца). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Показатели реґионарной гемодинамики у 

больных исследуемой группы и виды реваску-
ляризирующих операций приведены в таблице. 

Среди пациентов исследуемой группы, 
которым выполнялось закрытие ран стопы с 
использованием полимерного покрытия, у 13 
наступила спонтанная эпителизация ран под 
ними в сроки до 35 суток. У 9 пациентов после 
снятия покрытия и хирургической обработки 
раны до контактной кровоточивости выполняли 
аутодермопластику: 6  пациентам  пластику  рас- 
 

 
щепленным перфорированным лоскутом и 3 – по 
Тиршу, 1 пациент отказался от аутодермо-
пластики, рана постепенно заживала вторичным 
натяжением в течение 4 месяцев – эпителизация 
на 70%. У всех больных после пластики рас-
щепленным перфорированным кожным лоску-
том через 1 месяц определялась полная эпители-
зация раны. В 1 случае после пластики по Тиршу 
достигнута частичная (более 50%) эпителизация 
раны, что потебовало выполнения повторной 
кожной пластики. 

Показатели реґионарной гемодинамики у пациентов исследуемой групы  
до и после реваскуляризации (M±m) 

Вид операции 
Бедренно-берцовое шунтирование – 4 

(16,7%) 
Бедренно – подколенное 

шунтирование – 15 (62,5%) 
Гибридная реконструктивная 

операция – 5 (20,8%) 

Показатель 
до 

операции 
после 

операции 
до 

операции 
после 

операции 
до  

операции 
после 

операции 

ИРСД 0,34±0,04 0,82±0,06 0,27±0,03 0,67± 0,08 0,19±0,06 0,91±0,05 

ТсрО2  

(мм рт ст.) 
на стопе 

16,8±4,6 48,6±7,5 9,4±3,5 39,6±6,7 5,3±2,5 32,9±5,7 

 
У 5 пациентов исследуемой группы, которые 

лечились с использованием вакуумной системы 
по поводу флегмон или инфицированных ран, 
удалось достичь очищения ран через  7-14 суток 
лечения. В последующем применяли разработан-
ную тактику лечения. Сроки заживления ран у 
них составили 4-6 недель.   

Из 24 больных группы сравнения, которым 
проводили традиционное лечение, на протя-
жении 2-4 месяцев раны полностью зажили 
вторичным натяжением и путем раневой 
контракции в 8 наблюдениях, уменьшение пло-
щади ран до 50% наблюдали у 6 больных, у 10 
пациентов тенденции к заживлению ран отме-
чено не было и имело место прогрессирование 
некротического процесса, что в 8 случаях потре-
бовало повторной госпитализации и пластичес-
кого закрытия раны, а в 2-х случаях послужило 
причиной выполнения ампутации на голени.   

ВЫВОДЫ 
1. Внедрение разработанной тактики позволи-

ло достичь полного заживления ран у 91,7% 

больных, частичного заживления (более 50%) у 
8,3% больных и избежать выполнения высоких 
ампутаций. 

2. По нашему мнению, применение комплекса 
лечения, включающего ФТ, закрытие ран син-
тетическим покрытием с ТФР, а также закрытие 
костных дефектов имплантатами является 
чрезвычайно эффективным стимулятором раз-
вития в ране грануляционной ткани, пригодной 
для дальнейшей аутодермопластики. 

3. Перспективными направлениями разработ-
ки данного метода лечения считаем исследо-
вание клеточных механизмов регенерации и 
гистологическое исследование этапов развития 
соединительной ткани под влиянием ФТ, алло-
дермопластики и ТФР и изучение возможности 
применения комбинации применения синтети-
ческих покрытий и ТФР с вакуумной терапией. 
 

ССППИИССООКК  ЛЛИИТТЕЕРРААТТУУРРЫЫ  

1. Коробов А.М. Фототерапевтические аппараты 
Коробова серии «Барва» / А.М. Коробов, В.А. Коро-

бов, Т.А. Лесная. – 2-е изд., перераб. и доп. – 
Харьков.: ИПП «Контраст», 2008. – 176 с. 



 7518/ Том XXIII / 4 ч. 1 

2. Eltzschig H.K. Vascular ischaemia and reper-
fusion injury / H.K. Eltzschig, C.D. Collard // Br Med. 
Bull. – 2004. – Vol. 70. – P. 71-86. 

3. Gibbons G.W. Lower extremity bypass in patients 
with diabetic foot ulcers / G.W. Gibbons // Surg. Clin. 
North. Am. – 2003. – Vol. 83. – P. 659. 

4. Infrapopliteal bypass reduces amputation inci-
dence in elderly patients: a population-based study / 

E. Eskelinen, M. Luther, A. Eskelinen, M. Lepantalo // 
Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. – 2003. –Vol. 26. – P. 65. 

5.  Inter-society consensus for the management of 
peripheral arterial disease (TASC II) / L. Norgren, 
W.R. Hiatt. Dormandy JATASC II Working Group [et 
al.] // J. Vasc. Surg. – 2007. – P. 45. 

RREEFFEERREENNCCEESS  

1. Korobov AM, Korobov VA, Lesnaya T. [Photo-
biotic devices of Korobov the :Barva” series]. Harkov, 
YPP «Kontrast». 2008;176. Russian. 

2. Eltzschig HK, Collard CD. Vascular ischaemia 
and reperfusion injury. Br Med Bull. 2004;70:71-86. 

3. Gibbons GW. Lower extremity bypass in patients 
with diabetic foot ulcers. Surg Clin North Am. 
2003;83:659. 

4. Eskelinen E, Luther M, Eskelinen A, Lepanta-
lo M. Infrapopliteal bypass reduces amputation incidence 
in elderly patients: a population-based study. Eur J Vasc 
Endovasc Surg. 2003;26:65. 

5. Norgren L, Hiatt WR. Dormandy JATASC II 
Working Group, et al: Inter-society consensus for the 
management of peripheral arterial disease (TASC II). J 
Vasc Surg. 2007;45. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

УДК 616.35-002-089: 616.672-002-089]-073.432.19 https://doi.org/10.26641/2307-0404.2018.4(part1).145670 

О.Є. Каніковський, 
А.В. Осадчий, 
В.В. Мосьондз, 
О.А. Коцюра  
  
  
  

ММООЖЖЛЛИИВВООССТТІІ  УУЛЛЬЬТТРРААССООННООГГРРААФФІІЧЧННООГГОО  
ВВИИЗЗННААЧЧЕЕННННЯЯ  ППООШШИИРРЕЕННННЯЯ    
ГГННІІЙЙННОО--ННЕЕККРРООТТИИЧЧННООГГОО  УУРРААЖЖЕЕННННЯЯ  
ААННООРРЕЕККТТААЛЛЬЬННООЇЇ  ТТАА  УУРРООГГЕЕННІІТТААЛЛЬЬННООЇЇ  
ДДІІЛЛЯЯННООКК  ППРРИИ  ГГООССТТРРООММУУ  ППААРРААППРРООККТТИИТТІІ,,  
УУССККЛЛААДДННЕЕННООММУУ  ССЕЕППССИИССООММ  

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова 
вул. Пирогова, 56, Вінниця, 21018, Україна 
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya 
Pirogov str., 56, Vinnytsya, 21018, Ukraine 
e-mail: admission@vnmu.edu.ua 

Ключові слова: гострий парапроктит, сепсис, гостра гнійна інфекція 
Ключевые слова: острый парапроктит, сепсис, острая гнойная инфекция 
Key words: acute paraproctitis, sepsis, acute purulent infection 
 
Реферат. Возможности ультрасонографического определения распространения гнойно-некротического 
поражения аноректальной и урогенитальной областей при остром парапроктите, осложненном сепсисом. 
Каниковский О.Е., Осадчий А.В., Мосендз В.В., Коцюра А.А. Актуальной проблемой современности 
остается острая гнойная инфекция, значительную часть которой составляют больные с острой гнойной 
патологией параректальной области. Целью работы является определение ультрасонографических критериев 
гнойно-некротического поражения при остром парапроктите. Эндоректальная сонография позволяет с 
большой вероятностью определять характер патологических изменений в клетчаточных пространствах и 
провести дифференциальную диагностику острого парапроктита с заболеваниями соседних органов. 
Использование в клинической практике ультрасонографического системного контроля при гнойно-


