
 

Здравоохранение Таджикистана, № 2, 2018 

75 

proaches to the study of uterine microhemodynamics in 
women with varicose veins of the pelvis]. Regionarnoe 
krovoobrashchenie i mikrotsirkulyatsiya - Regional blood 
circulation and microcirculation,2009, Vol. 8, No. 2, pp. 
63 – 67.  

25. Shibelgut N. M., Zakharov I. S., Mozes V. 
G. Kliniko-biokhimicheskie proyavleniya nediffer-
entsirovannykh form displazii soedinitel'noy tkani u 
beremennykh s varikoznoy boleznyu ven malogo taza 
[Clinical and biochemical manifestations of undiffer-
entiated forms of connective tissue dysplasia in preg-
nant women with varicose veins of the pelvic floor]. 
Saratovskiy nauchno-meditsinskiy zhurnal - Saratov 
Medical Scientific Magazine, 2010, Vol. 6, No. 1, pp. 
56 – 60. 

26. Shulikovskaya I. V., Chizhova E. A., 
Tyuryumina E. E. Varikoznaya transformatsiya ven 
taza u zhenshchin, stradayushchikh varikoznym ras-
shireniem ven nizhnikh konechnostey [Varicose veins of 
the pelvis in women suffering from varicose veins of the 
lower extremities]. Byulleten VSNTS SO RAMN – Bul-
letin of East Siberian Research Center of the Siberian 
Branch of the Russian Academy of Medical Sciences, 
2012, No. 4 (86), pp. 115 – 116. 

27. Shulikovskaya I. V. Varikoznoe rasshirenie 
ven malogo taza u zhenshchin. Voprosy etiologii, pato-
geneza, kliniki i diagnostiki zabolevaniya (Obzor litera-
tury) [Varicose veins of the pelvis in women. Questions 
of etiology, pathogenesis, clinic and diagnosis of the 
disease (Review of the literature)].Byulleten VSNTS SO 
RAMN - Bulletin of East Siberian Research Center of 
the Siberian Branch of the Russian Academy of Medical 
Sciences,, 2011, No. 4 (80), pp. 353 – 356.  

28. Bergan J. J., Bunke N. The vein book. Oxford: 
University press, 2014. 252 – 258 p.  

29. Dick E. A., Time-resolved imaging of contrast 
kinetics three-dimensional (3D) magnetic resonance 
venography in patients with pelvic congestion syn-
drome. The British journal of radiology, 2014, No. 3, pp. 
1112 – 1115. 

30. Foong L. C., Altered peripheral vascular re-
sponse of women with and without pelvic pain due to 
congestion. BJOK, 2000, Vol. 107 (2), pp. 157-164. 

31. Honjo H., Effects of acupuncture for chronic 
pelvic pain syndrome with intrapelvic venous conges-
tion: preliminary results. International journal of urolo-
gy, 2004, Vol. 11, No. 8, pp. 607-612. 

32. Perry C. P. Current concepts of pelvic conges-
tion and chronic pelvic pain. JSLS: Journal of the Soci-
ety of Laparoendoscopic Surgeons, 2001, Vol. 5, No. 2, 
pp. 105. 

33. Rozenblit A. M., Incompetent and Dilated 
Ovarian Veins: A Common CT Finding in Asymptomat-
ic Parous Women. AJR, 2001, No, 107, pp. 119-122.  

 
Н.Н. Ќурбонова, Д.Д. Султанов, Р.М. Ятимова  
 
БЕМОРИИ ВАРИКОЗИИ ВАРИДЊОИ КОСИ 
ХУРД – МАСЪАЛАИ ДАР ҶОИ БА ҲАМ 
ПАЙВАСТАНИ ГИНЕКОЛОГИЯ ВА 
ҶАРРОҲИИ РАГҲО 
 

Мухтасар: бемории варикозии варидхои коси 
хурд дар 6-15% занони саёра дида мешавад. Ин бе-
морї боиси бад шудани вазъи ҳаёти занон мегар-
дад, бо симптомҳои дардҳои вазнини коси хурд, 
безуриётї, пайдоиши дард дар вақти алокаи ҷинсї. 
Новобаста аз аҳамиятнок будани мушкилот идора-
кунии беморони варикозии варидҳои коси хурд, 
масъалањои этиология, патогенез, ташхиси беморї 
ва табобати беморон на танҳо ҳалли худро наёфта-
аст, балки байни духтурони гинекологњо ва ҷар-
роҳони рагҳои хунгард баҳси зиёд меоварад. Бо 
мақсади ҳал кардани мушкилот мо кўшиш намудем, 
ки дар ин мақола дар бораи масъалаҳои ба ва-
сеъшавии варидҳои коси хурд вобаста буда маълу-
мотҳои нав пешниҳод намоем. 

Калимаҳои калиди: варидҳои васеъшудаи коси 
хурд, дардҳои коси хурд, варидҳои тухмдон, ташхи-
си доплерї. 
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_______________________________________________________________________________________ 
Синдром диабетической стопы является частным случаем хронической раны. Хронической при-

нято считать рану, существующую более 4 недель без признаков активного заживления. Критиче-
ская колонизация имеет очень большое клиническое значение, так как способствует замедлению 
процессов репарации и проводит к хронизации процесса. Рациональное применение комбинаций совре-
менных средств и методик местной терапии, основанных на данных научных исследований, являет-
ся ключом к успешному решению проблемы инфекционных осложнений при синдроме диабетической 
стопы. Методы регенеративной хирургии позволяют закрыть раневой дефект даже тогда, когда 
нет возможности применить традиционные способы.  



 

Нигањдории тандурустии Тољикистон, № 2, 2018 

76 

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, хроническая рана, регенера-
тивная хирургия. 

 
M.H. Nabiev, D.A. Abdulloev, U.M. Begakov 
 
MODERN SCOPE OF TOPICAL TREATMENT OF COMPLICATED  
FORMS OF DIABETIC FOOT SYNDROME 
 
Department of General Surgery №2. Tajik State Medical University named after Abuali ibni Sino 
 
Nabiev Muzaffar Holnazarovich – head of the department of General Surgery № 2 of TSMU  
named after Abuali ibn Sino; Dushanbe, Rudaki Ave., 139; tel .: +992 987256060;  
e-mail: myzaffar. nabiev. 2017@mail.ru 

 
Diabetic foot syndrome is a particular case of a chronic wound. The wound that exists more than 

four weeks with no signs of active healing is considered chronic. Critical colonization is very important 
since it is slowing the reparation processes and leads to the chronic transformation of the wound. The 
rational use of modern methods of local therapy based on scientific research is the key to successful solv-
ing of infectious complications of diabetic foot syndrome. Methods of regenerative surgery can close the 
wound defect even when there is no possibility to implement traditional methods. 

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, chronic wound, regenerative surgery. 
 
Сахарный диабет – заболевание, распро-

странённость которого по всему миру увеличи-
вается с каждым годом, не имея тенденции к 
снижению. Если около десятилетия назад число 
лиц с сахарным диабетом в мире не превышало 
130 миллионов человек, то в данный момент 
численность пациентов с сахарным диабетом, 
согласно обращаемости, составляет 366 милли-
онов человек, то есть около 7% населения Зем-
ли. Особую обеспокоенность вызывает тот 
факт, что более половины больных сахарным 
диабетом относятся к лицам, находящимся в 
активном трудоспособном возрасте 40 – 60 лет. 
По самым скромным прогнозам, опубликован-
ным Всемирной диабетической федерацией, 
увеличение количества больных с данной эндо-
кринной патологией приведёт к тому, что в 
2030 году общее количество пациентов с сахар-
ным диабетом достигнет 552 миллионов чело-
век, что в полтора раза больше сегодняшнего 
числа. Таким образом, каждый десятый житель 
планеты будет поражён данным заболеванием 
[1, 2].  

Вышеуказанные факты обуславливают 
высокую медико-социальную значимость са-
харного диабета. Одним из тяжелейших 
осложнений этого заболевания является симп-
томокомплекс, объединённых под названием 
«диабетическая стопа». Частота встречаемости 
«диабетической стопы» у больных с сахарным 
диабетом лежит в пределах от 4 до 15 процен-
тов [3]. Известно, что у больных с сахарным 
диабетом частота развития заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы в 5 раз выше, часто-
та развития поражений магистральных сосудов 
нижних конечностей в 3-5 раза выше, а разви-
тия критической ишемии в 5 раз чаще, чем в 

обычной популяции. Сахарный диабет, являясь 
полиэтиологической патологией, вызываемой 
различными факторами, требует привлечения 
комплексного подхода с проведением как про-
филактических, диагностических, так и лечеб-
ных мер [4,5]. Одним из наиболее частых про-
явлений диабетической стопы является разви-
тие на нижней конечности хронических ран. 
Синдром диабетической стопы является част-
ным случаем хронической раны – раны, кото-
рая существует более 4 недель и не имеет при-
знаков заживления. Основными причинами 
развития хронических ран являются: наличие 
повторяющегося травматического агента, не-
достаточность кровообращения, хроническая 
инфекция в месте поражения, повышенное об-
разование протеаз, снижение активности фак-
торов роста. Основными клиническими прояв-
лениями хронических ран являются наличие 
отмерших тканей, ишемия, отсутствие грану-
ляции, снижение развития краевой эпителиза-
ции, отсутствие заживления раны под коркой 
[6]. Для диабетической стопы характерна триа-
да клинических симптомов: ишемия, нейропа-
тия и развитие инфекции в области нижних ко-
нечностей. При этом каждый из перечисленных 
факторов может самостоятельно запускать ме-
ханизмы развития диабетической стопы, даже 
без наличия двух других. В то же время следует 
отметить значительную роль развития инфек-
ционных осложнений. Данный фактор не толь-
ко значительно усугубляет состояние конечно-
сти, способствуя выполнению ампутаций ко-
нечности, но и увеличивает стоимость лечения 
пациента. Так как в хронической ране всегда 
присутствует инфекция, то наиболее благопри-
ятная ситуация наблюдается при наличии кон-
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таминации и колонизации лишь поверхности, в 
то время как при худшем положении может 
наблюдаться развитие критической колониза-
ции и генерализации инфекции. Наличие мест-
ной инфекции устанавливается при обнаруже-
нии клиники воспаления и подтверждения по 
результатам микробиологического исследова-
ния (количество микробных клеток более 105 
или обнаружение явных патогенов) [3]. Пато-
физиология СДС обусловлена комбинацией 
таких процессов, как нейропатия, нарушение 
регионарной гемодинамики и иммунитета, ин-
фекция и травма, что в совокупности создает 
порочный круг. Стандарт медицинской помо-
щи для лечения пациентов СДС предусматри-
вает мультидисциплинарный подход, который 
включает коррекцию углеводного обмена, 
обеспечение адекватной перфузии конечностей, 
дебридемент нежизнеспособных тканей, раз-
грузку стопы от избыточного давления, подав-
ление и контроль инфекции, местное лечение 
язв и обучение пациента правилам жизни и 
ухода за нижними конечностями. К сожале-
нию, несмотря на достижение медицины, 
устранение трофических язв диабетического 
генеза продолжает оставаться достаточно 
сложной проблемой, а само патологическое 
явление значительно снижает качество жизни 
пациента ввиду длительности не заживления 
(только 24-30% язв заживают в первые 12 – 20 
недель), а также довольно частого повторного 
их развития [7]. Значение критической колони-
зации в усугублении течения раневого процесса 
велико, так как она непосредственно влияет на 
замедление заживления, а также способствует 
переходу раневого процесса в хроническую 
форму. Данное патологическое состояние 
можно заподозрить при наличии даже неспе-
цифических для данной инфекции признаков 
или неярко выраженных признаков местно-
воспалительных реакций [8]. Сочетание анти-
биотиков с местными терапевтическими мани-
пуляциями, то применение системной антибак-
териальной терапии, ставится под вопрос, осо-
бенно при наличии лишь местной инфекции. 
При этом выбор и назначение вида антибиоти-
ка проводится в зависимости от клиники и со-
путствующих явлений. Необходимо учитывать 
тот факт, что критическая колонизация и явная 
инфекция являются двумя разными состояния-
ми [3]. 

После проведения консервативного лече-
ния, одним из наиболее значимых является во-
прос укрытия раневого дефекта. Одним из ме-
тодов, применяемых для этой цели, является 
пластика свободным расщеплённым лоскутом. 
Однако в современной литературе существует 
довольно скептическое отношение к данной 
методике укрытия раневой поверхности [9, 10, 

11]. При её применении не всегда достигается 
удовлетворительный результат, она достаточ-
но трудновыполнима в определённых областях 
стопы. Риск отторжения при использования 
данной методике довольно высок, составляя 
10-30%. Сопутствующее наличие диабетиче-
ской полинейропатии, микро- и макроангиопа-
тий увеличивает вероятность развития вторич-
ного хронического раневого дефекта в месте 
донорского участка. Различные авторы по-
разному описывают частоту осложнений, од-
нако во всех работах частота нагноения и дли-
тельного незаживления раны колеблется в пре-
делах 5-70% [11, 12]. Кроме того, у данной ка-
тегории больных довольно часто развиваются 
гипертрофические и келоидные рубцы в обла-
сти хирургического вмешательства [12]. Серь-
ёзной причиной неудач трансплантации ауто-
логичной кожи является отсутствие объектив-
ных методов адекватной оценки готовности 
раны к аутодермопластике, которая в настоя-
щее время осуществляется лишь на основании 
клинической оценки состояния больного и ви-
зуальных признаков гранулирующей раны. В 
связи с перечисленными выше обстоятельства-
ми необходимость разработки новых методов 
лечения, которые могли бы ускорить регенера-
тивные процессы в области раневого дефекта 
при диабетической стопе, не вызывает сомне-
ний у современных специалистов, занимаю-
щихся данной проблемой. Последние достиже-
ния таких неразрывно связанных с медициной 
отраслей, как биохимия и патофизиология, 
позволили объяснить процессы на молекуляр-
но-клеточном уровне, которые способствуют 
развитию хронических троофических язв при 
сахарном диабете. Учитывая данные достиже-
ния, в настоящее время разработана одна из 
наиболее многообещающих методик лечения 
хронических язв – применение клеточных тех-
нологий. К данной методике относится ауто - и 
аллогенные культуры клеток гожи, а также ис-
пользование живого кожного эквивалента в 
укрытии ран [13].  

Зарубежные исследователи описывают хо-
рошие результаты применения биоинженерных 
заменителей кожи («Dermagraft», «AlloDerm», 
«Apligraf») с целью терапии хронических язв [7, 
9, 14, 15, 16, 17]. Российские авторы в качестве 
эквивалента используют аналогичный продукт 
- «Дермальный эквивалент» (ДЭ) (НИИ цито-
логии РАН, Санкт- Петербург, РФ), состоящий 
из аллогенных фибробластов, заключенных в 
колагеновый гель, что оказалось эффективным 
при лечении обширных ожогов и трофических 
язв венозной этиологии [18, 19, 20]. Примене-
ние ДЭ у больных с СДС в стадии грануляции 
стимулирует процессы заживления и ускоряет 
скорость эпителизации, по сравнению со стан-
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дартным лечением, в большей степени при 
нейропатической форме [2]. Ещё одним мето-
дом лечения больных с трофическими язвами 
диабетического генеза является предотвраще-
ние формирования биологических плёнок. 
Биопленка – сообщество микроорганизмов 
разных видов, живущих в трехмерном межкле-
точном мукополисахаридном матриксе [21]. 
Биоплёнки растут на поверхности биологиче-
ских тканей, а также на искусственных тканях, 
таких как катетеры и дренажи. Они значитель-
но замедляют заживление раны, а также спо-
собствуют хронизации раневого процесса. 
Изучение данных электронной микроскопии 
ран показало наличие биоплёнок в 60% случаев 
хронических ран и только в 6% при остром ра-
невом процессе [22, 23]. Отмечено, что форми-
рование биоплёнок быстрее происходит под 
воздействием снижения иммунитета и наруше-
ния кровообращения. Само наличие сахарного 
диабета у индивидуума служит предраспола-
гающим фактором к формированию в ране 
биоплёнок. Наиболее эффективной мерой 
борьбы с биоплёнками является их как можно 
более быстрое удаление и препятствие восста-
новлению. Следует отметить, что в настоящее 
время существует достаточное количество ме-
тодик борьбы с развитием биоплёнки, а также 
развития местных и системных инфекционных 
процессов. В настоящее время доказана эффек-
тивность комбинированного применения раз-
личных методик. Особую популярность в по-
следнее время получило применение различных 
биоцидов, наиболее эффективными из которых 
признаны содержащие не только антибактери-
альные агенты, но и вещества, способные раз-
рушать биоплёнки. Одним из таких препаратов 
является раствор «Пронтосан», содержащий 
как антибактериальный, так и предотвращаю-
щий образование биоактивных поверхностей 
на ране компонентов. Также широко использу-
ется ультразвуковая обработка ран (ультрозву-
ковая кавитация), применение которой способ-
ствует снижению сроков заживления, уменьше-
нию частоты инфекционных осложнений. По-
сле применения данной методики наблюдается 
устранение образования плёнок, с последую-
щим снижением уровня экссудации и степени 
образования налёта, а также более быстрое за-
живление раны [3].  

Ещё одним методом борьбы с инфекцией 
является топическое применение веществ, со-
держащих серебро. Уже несколько тысячелетий 
известны противомикробные свойства серебра, 
связанные с разрушающим воздействием дан-
ного химического элемента на стенку микроор-
ганизма, инактивацией бактериальных ДНК и 
РНК, нарушением структуры бактериальных 
цитозольных белков. Препараты серебра при-

меняются в виде повязок, примером которых 
является перевязочный материал MepilexAg. 
Данный вид вмешательства отвечает всем 
имеющимся на сегодняшний день требованиям, 
предъявляемым к противомикробным повяз-
кам. Данная гидроцеллюлярная повязка имеет 
уникальный состав, включая импрегнирован-
ное серебро, а также атравматичных силиконо-
вый слой Safetac. Применение силиконового 
покрытия, согласно данным производителей, 
обеспечивает предотвращение травматическо-
го воздействия повязки на местные ткани, а 
также защищает околораневую поверхность от 
мацераций. Кроме того, применение данной 
повязки позволяет использовать все преимуще-
ства компрессионной терапии. Повязка обла-
дает достаточным свойством моделирования и 
возможностью использования в труднодоступ-
ных анатомических областях. Прикрепление к 
здоровым тканям на микроуровне обеспечива-
ет достаточную фиксацию повязки. При взаи-
модействии с раневой поверхностью происхо-
дит выход ионов серебра в рану с последую-
щим бактериоцидным воздействием. Обладая 
широким спектром антибактериального воз-
действия, серебро применимо при различных 
видах возбудителей раневой инфекции. Особо 
важным свойством данной повязки является её 
активность к штаммам MRSA и VRE. Повязки 
MepilexAg проявляют активность не только к 
планктоновым формам бактерий, но и в отно-
шении биоплёнок [24]. По данным В.Н. Храми-
лин [3], использование MepilexAg особенно эф-
фективно при лечении больных с диабетиче-
ской стопой, при высоком риске инфицирова-
ния. Кроме того, применение повязок 
MepilexAg снижает потребность в использова-
нии системной антибиотикотерапии. Особенно 
эффективно его применение при ведении боль-
ных с нейроишемическими ранами ввиду низ-
кой травматичности и возможности контроля 
экссудации. Кроме того, из-за способности 
MepilexAg удерживать экссудат в ходе ком-
прессии, делается актуальным применение 
данных повязок в флебологии.  

Ещё одним методом разгрузки нейропати-
ческих ран является метод TCC (TotalCon-
tactCast) или так называемый Walkers. При 
данном методе разгрузки проводится мини-
мальное количество перевязок ввиду повышен-
ной вероятности развития мацерации и мест-
ных инфекционных осложнений. Комплексное 
применение MepilexAg и TCC снижает риск 
развития мацерации и инфицирования, при 
условии кратности перевязок не более двух раз 
в неделю.  

Также целесообразно после проведения 
механического удаления отмерших тканей из 
раны в первой фазе раневого процесса исполь-
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зовать различные виды антисептиков: диокси-
дин, мирамистин, йодовидон, хлоргексидин. 
Использование перекиси водорода оправдано 
лишь при наличии значительного количества 
отделяемой жидкости. При большом объёме 
некротических тканей в первые сутки приме-
няются повязки с протеолитическими фермен-
тами с трипсином, химотрипсином и другими 
антибактериальными элементами. Использо-
вание гидрофильных повязок наиболее эффек-
тивно во второй фазе раневого процесса [4]. 
Имеется сообщение о благоприятном результа-
те использования биопластического материала 
на основе гидроколлоидагиалуроновой кисло-
ты «G-DERMR». Применение гидроколлои-
дагиалуроновой кислоты является простым и 
эффективным способом восстановления кож-
ного покрова при трофических язвах различ-
ной этиологии. Данная методика позволяет 
значительно сократить продолжительность ле-
чения, повысить качество жизни пациентов и 
может служить альтернативой стандартным 
хирургическим методикам [25]. По данными 
М.Д. Дибирова с соавт. [26], в первой группе 
больных применен препарат эберпорт-п, кото-
рый относится к фармакологической группе 
регенерантов и репарантов, действующее веще-
ство которого представляет собой фактор ро-
ста - эпидермальный человеческий рекомби-
нантный 
(RecombinantHumanEpidermalGrowthFactor) 
(ЭФРчр); во второй группе больных применяли 
биопластический материал коллост, представ-
ляющий собой нереконструированный колла-
ген I типа с полностью сохраненной на основе 
нативной структуры в лечении дефектов тканей 
у больных с диабетической стопой. Фактор ро-
ста эпидермальный человеческий рекомби-
нантный в настоящее время получают на осно-
ве технологии рекомбинантной ДНК, и по сво-
ему механизму воздействия на организм он 
схож с фактором эндогенного роста, выраба-
тываемоым в организме (Центр генной инже-
нерии и биотехнологии Республика Куба) [27]. 
Коллост изготавливают из кожи крупного ро-
гатого скота и используют как матрицу для 
формирования новой ткани. Постепенно расса-
сываясь, коллост формирует новый ауто-
дермальный слой (ООО «Биофармахолдинг», 
Россия). Эпителизации дефектов в отдаленные 
сроки при использовании ЭФРчр составила 
19%, при применении биоматериала коллост - 
89%. [26]. Непосредственное введение биомате-
риала коллост производится при «чистой ране» 
на выходе иглы. После введения биоматериала 
поверхность раны закрывали интерактивным 
коллоидным материалом с целью получения 
оптимальных условий для заживления, а также 
благоприятной физиологической среды. Боль-

ные переводились на амбулаторное лечение на 
5-7 сутки после имплантации биометариала 
коллост. При этом отмечалось уменьшение 
среднего времени пребывания больного в ста-
ционаре на 20%, что значительно снижало сто-
имость проведения лечения больного [28]. В 
лечении гнойных ран при синдроме диабетиче-
ской стопы разрабатываются новые группы 
антисептиков, к которым сохраняется чувстви-
тельность микрофлоры. Одним из наиболее 
эффективных современных антисептиков явля-
ется иммобилизированная форма хлоргексиди-
на биглюконат, в первой фазе раневого про-
цесса у больных с СДС. Результаты планимет-
рических, бактериологических и цитологиче-
ских исследований гнойных ран свидетель-
ствуют о более выраженном положительном 
эффекте санации раны иммобилизированной 
формой хлоргексидина биглюконата, чем 
стандартной мазью «Левомеколь» [29]. Одним 
из перспективных направлений развития хи-
рургии СДС, открывающим новые возможно-
сти в лечении хронических ран, является реге-
неративная хирургия [30-39]. Это направление 
можно считать альтернативной оперативным 
вмешательствам, предполагающим пластиче-
ское закрытие дефектов кожного покрова по-
сле локальных операций. Под термином «реге-
неративная хирургия» подразумевается значи-
тельное число методик, направленных на сти-
муляцию регенерации тканей хронической яз-
вы различного генеза, например, с использова-
нием регенеративного потенциала аутологич-
ных тканей (кровь, костный мозг и жировая 
ткань). Снижение регенеративных способно-
стей тканей при СДС выражается в фенотипи-
ческом изменении клеток стенки хронической 
раны с нарушением дифференцировки и дизре-
гуляцией клеточного цикла. Обогащенная 
тромбоцитами плазма (ОТП) служит в качестве 
дополнительного источника факторов роста 
для стимуляции заживления. Используется 
ОТП в различных модификациях: формирова-
ние сгустка с последующей аппликацией на 
язву, инфильтрация окружающих язву тканей и 
др. Методики использования ОТП являются 
минимально инвазиными, не требуют специ-
альной подготовки хирургов и недороги [30, 
31, 33, 35]. Новые представления о клеточном 
составе жировой ткани позволили рассматри-
вать ее как источник клеток с высоким регене-
раторным потенциалом, сходным с клетками 
костного мозга [31, 32, 33, 36, 38]. Но, в отличие 
от последних, жировая ткань является доступ-
ным источником клеточного материала [36, 40]. 
Наиболее простым вариантом использования 
регенеративного потенциала жировой ткани 
является ее инъекционная аутотрансплантация 
(липографтинг). Продемонстрирована клини-
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ческая эффективность липографтинга при ле-
чении язв при диабетической стопе [38, 40]. Ав-
торы обосновывают это тем, что липоаспират 
содержит факторы роста и стволовые клетки 
жировой ткани (СКЖТ), которые стимулируют 
неоангиогенез и снижают фиброз в области яз-
вы [33, 36, 37]. Чаще стволовые клетки жировой 
ткани в качестве регенераторной терапии при-
меняются в виде стромально-васкулярной 
фракции (СВФ), содержащей в своём составе 
мезенхимальные стволовые клетки [34, 36, 37]. 
Клеточную взвесь вводят в толщу тканей инъ-
екционно и (или) применяют в виде апплика-
ций. Для инъекций готовят суспензию в физио-
логическом растворе натрия хлорида либо ис-
пользуют гиалуроновую кислоту, коллаген. 
Топическое применение СКЖТ эффективно 
лишь при наличии специальной основы – мат-
рикса (шелк, дермальный матрикс) [32, 38, 41]. 
Более сложной является методика применения 
стволовых клеток жировой ткани, выделяемых 
и культивируемых in vitro. Практическое при-
менение данной методики не получило широ-
кого распространения из-за технической слож-
ности [40]. Липографинг и иные методики ре-
генеративной хирургии в настоящее время все 
шире применяются в хирургии диабетической 
стопы с целью ускорения и стимуляции эпите-
лизации формирования слоя подкожной клет-
чатки над костными структурами, изменения 
плотности рубцовой ткани. Внедрение этих 
многообещающих технологий можно расцени-
вать как один из этапов развития минимально 
инвазивных оперативных вмешательств на 
стопе при СДС [31, 32, 33, 35, 40, 41, 42].  

Таким образом, сахарный диабет, несо-
мненно, диктует особенности хирургической 
тактики при гнойно-некротических поражени-
ях нижних конечностей, однако, в настоящее 
время благодаря современным технологиям 
подход меняется. Продуманное применение 
современных методик лечения в комбинации 
либо изолировано, основываясь на данных по-
следних исследований, может значительно сни-
зить частоту инфекционных осложнений у 
больных с диабетической стопой. Методы ре-
генеративной хирургии позволяют закрыть ра-
невой дефект даже при отсутствии применения 
традиционных способов. 
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М.Х. Набиев, Ч.А. Абдуллоев, У.М. Бегаков 
ИМКОНИЯТХОИ МУОСИРИ ТАБОБАТИ 
МАВЗЕИИ ШАКЛЊОИ ОРИЗАНОКИ АЛОИМИ 
ПОПАНЧАИ ДИАБЕТЇ  
 
Кафедраи чаррохии умумии №2 ДДТТ  
ба номи Абўалї ибни Сино 

Дар макола оварда шудааст, ки алоими попанљаи 
диабетї як ќисмати њодисаи љарроњати музмин 
мебошад. Чарроњати музмин гуфта чарроњатеро 
меноманд, ки зиёда аз 4 њафта бе аломатњои таљдиди 
фаъол бошад. Колонизатсияи буњрони ањамияти 
калони клиникї дошта боиси сустшавии равандњои 
репаративї гардида, ба музминшавии чароњат оварда 
мерасонад. Истифодаи маќсадноки комбинатсияњо ва 
воситањои муосир ва усулњои табобати мавзеи, ки ба 
маълумотњои тањќиќотњои илмї асосноканд, ин калид 
барои њалли проблемањои оризањои сироятии алоими 
попанљаи диабетї мебошад. Усулхои љарроњии 
регенеративї боис мегардад, ки мањкам намудани 
нуќсонњо њатто дар њолатхои усулњои анъанави натиља 
намебахшанд, бо ин роњ барќарор карда шаванд. 

Калимањои калиди: диабети ќанд, алоими по-
панљаи диабетї, реши музмин, чароњии регенеративї. 

 
 
 


