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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Резюме.
В мире большое количество людей страдает синдромом диабетической стопы (СДС), при этом число таких па-
циентов возрастает с каждым годом. Язвенные дефекты стоп являются достаточно распространенной проблемой 
у пациентов с СДС, приводя в некоторых случаях к необходимости выполнения «высоких» ампутаций нижних 
конечностей и даже летальному исходу. В настоящее время применяется максимально органосохраняющий под-
ход в ведении пациентов с СДС, главной целью которого является сохранение опорной функции стопы, а также 
сохранение пациентом работоспособности, что влияет на социальное и экономическое благополучие населения 
и страны. Выполнение пластических операций на стопе позволяет закрывать дефекты различной площади и глу-
бины на различных поверхностях стопы, при этом наибольшую проблему представляет закрытие раневых де-
фектов именно на подошвенной поверхности стопы. Применяется пластика раны местными тканями, свободным 
расщепленным кожным лоскутом, полнослойным лоскутом, деэпителизированным кожным лоскутом, пластика 
суральным лоскутом, пластика на сосудистой ножке и т.д. При этом особенно актуальной становится проблема 
приживаемости данных лоскутов. Нами описан клинический случай комбинированного лечения дефекта подо-
швенной поверхности стопы у пациентов с синдромом диабетической стопы с применением аутомиело-фибри-
нозно-тромбоцитарного сгустка. 
Заключение. Представленный клинический пример может использоваться в клинической практике для закрытия 
обширных язвенных дефектов подошвенной поверхности стопы у пациентов с СДС.

Abstract.
A large number of people suffer from diabetic foot syndrome (DFS) in the world, and every year the number of such 
patients is increasing. Ulcerative defects of the feet are a fairly common problem in patients with DFS, leading in some 
cases to the need for «high» amputations of the lower limbs and causing death in patients of this group. Currently, the 
maximizing organ-preserving approach is used in the management of patients with DFS, the main goal of which is to 
preserve the supporting function of the foot, as well as maintaining the patient’s ability to work, which affects the social 
and economic well-being of the population and the country. Performing plastic surgery on the foot allows one to close 
defects of various areas and depths on different surfaces of the foot, while the greatest problem is the closure of wound 
defects on the plantar surface of the foot. Currently, wound plastic surgery is performed using local tissues, a free split 
skin flap, a full-thickness flap, a de-epithelialized skin flap, sural flap plastic surgery, vascular pedicle plastic surgery, 
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etc. In this case, the problem of survival of these flaps becomes especially relevant. We have described a clinical example 
of combined treatment of a defect of the plantar surface of the foot in patients with diabetic foot syndrome using an 
automyelo-fibrinous-platelet clot. 
Conclusions. The presented clinical example can be used in clinical practice to close extensive ulcerative defects of the 
plantar surface of the foot in patients with diabetic foot syndrome. 

Введение

В 85% случаев ампутациям у пациентов с 
синдромом диабетической стопы (СДС) пред-
шествуют язвы стоп [1]. Распространенность 
язв стопы среди пациентов с сахарным диабе-
том (СД) в развитых странах составляет 4-10%. 
Нарушения клеточного и гуморального звеньев 
иммунитета в условиях гипергликемии приводят 
к быстрому, практически беспрепятственному 
распространению патогенных микроорганизмов 
с поверхности кожи в глубокие анатомические 
структуры стопы, что делает небольшую рану 
или ссадину потенциально опасной в плане раз-
вития серьезной инфекции [2]. 

Улучшение результатов хирургического ле-
чения раневых дефектов стопы различного про-
исхождения при СД в настоящее время связыва-
ют с максимально органосохраняющей тактикой 
ведения пациентов денной группы. В настоящее 
время имеются отдельные материалы о результа-
тах хирургического лечения язвенных дефектов 
на стопе, однако до сих пор нет целостного под-
хода в ведении таких пациентов [3-5]. Длитель-
ное, а зачастую и невозможное самостоятельное 
заживление ран при СДС обусловливает необхо-
димость выполнения различных видов пластиче-
ских вмешательств [4-7]. На выбор способа кож-
ной пластики влияют несколько факторов: размер 
и форма раневого дефекта, его глубина, локали-
зация, состав тканей раневого ложа, тяжесть ми-
кроциркуляторных нарушений, общее состояние 
пациента. Перед выполнением кожно-пластиче-
ских операций необходимо тщательно изучить 
состояние кровообращения кожных лоскутов, 
окружающих мягких тканей, оценить готовность 
раны к перемещению и смещению кожного ло-
скута, так как при его ротации или тракции вели-
ка вероятность развития микротромбозов, ише-
мии, что может отразиться на приживляемости 
тканей [8-12].

Самыми сложными для пластики являются 
обширные дефекты подошвенной поверхности 

стопы. Наиболее адекватный метод кожной пла-
стики – свободная пересадка комплекса тканей на 
микрососудистых анастомозах или временной пи-
тающей ножке, однако данные операции исполь-
зуются достаточно редко у пациентов с СДС, т.к. 
сопряжены с частым развитием осложнений, свя-
занных с тромбозом питающих сосудов с последу-
ющим некрозом и отторжением лоскута [4-6].

Таким образом, необходимо разработать спо-
соб пластического закрытия раневых дефектов 
на подошвенной поверхности стопы, и при этом 
увеличить вероятность приживления лоскута, 
а также уменьшить количество возможных по-
слеоперационных осложнений. Целесообразно 
применять комбинированную методику пласти-
ческого закрытия раневых дефектов на стопе и 
дополнять ее применением плазмы, обогащенной 
тромбоцитами (platelet-reach plasma или PRP), и 
аутомиелоаспирата красного костного мозга с 
целью дополнительного гемостаза, стимуляции 
репаративных процессов, а также противовоспа-
лительного и антимикробного действия.

PRP можно назвать любой аутологичный 
препарат крови, в котором тромбоциты содер-
жатся в большей концентрации, чем в цельной 
крови того же пациента [13]. Жидкая часть PRP 
содержит белки, углеводы, витамины, макро- и 
микроэлементы. Однако ее эффекты, в основном, 
обусловлены продуктами секреции тромбоци-
тов. Гемостатическая функция тромбоцитов обе-
спечивает образование тромба и непрерывность 
сосудистой стенки. Тромбоцитарные хемотак-
сические медиаторы обеспечивают иммунную 
функцию, привлекая нейтрофилы, макрофаги, 
а также лимфоциты. Изучается антимикробное 
действие активированной хлоридом кальция 
PRP и ее противовоспалительное действие. Под 
действием факторов роста в область травмы ми-
грируют и размножаются фибробласты, клетки 
эндотелия и эпителиальные клетки. В результате 
происходит образование внеклеточного матрик-
са, рост новых сосудов, созревание и ремодели-
рование соединительной ткани. Противовоспа-
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лительный эффект оказывают такие медиаторы 
α-гранул тромбоцитов – HGF, TNF-α, TGF-β1, 
VEGF и EGF. Модуляция воспаления в сторону 
его уменьшения оказывает также и обезболиваю-
щий эффект [14-17].

Приводим описание клинического наблюде-
ния успешного лечения обширного язвенного де-
фекта подошвенной поверхности при синдроме 
диабетической стопы с использованием пластики 
деэпителизированным кожным лоскутом с при-
менением фибринозно-тромбоцитарного сгустка, 
импрегнированного аутомиелоаспиратом.

Клинический случай

Пациентка Н., 58 лет, доставлена по экстрен-
ным медицинским показаниям бригадой скорой 
медицинской помощи в учреждение здравоохра-
нения «Витебская областная клиническая боль-
ница» (УЗ «ВОКБ») с жалобами на выраженные 
боли в левой стопе и голени, повышение темпера-
туры тела до 39°С. В анамнезе СД 2 типа более 7 
лет, ожирение 2 степени, артериальная гипертен-
зия, флегмона левой стопы. Отмечает ухудшение 
состояния порядка недели, повышение темпера-
туры тела до 39°С – в течение 3 дней. При ос-
мотре кожа левой стопы и нижней трети голени 
отечна, гиперемирована. Имеются трофические 
язвы подошвенной поверхности левой стопы 5×4 
см и 4×4 см с гнойно-некротическим отделяемым 
(рис. 1). Пульс на стопе не определяется из-за от-
ека. Флюктуации и крепитации нет.

В общем анализе крови при поступлении: 
эритроциты – 4,74×1012/л, гемоглобин – 130 г/л, 

лейкоциты – 18,8×109/л, палочкоядерные – 4%, 
сегментоядерные – 85%, моноциты – 7%, лимфо-
циты – 4%, скорость оседания эритроцитов – 37 
мм/час. В биохимическом анализе крови при по-
ступлении: С-реактивный белок – 211 мг/л, глю-
коза – 6,6 ммоль/л, гликированный гемоглобин 
– 5,0%.

На рентгенограмме левой стопы в двух про-
екциях (рис. 2) выявлены мелкоочаговые зоны 
деструкции в костях стопы и зоне голеностопно-
го сустава на фоне остеопороза, артрозы суставов 
стопы и выраженный отек мягких тканей.

Пациентка была госпитализирована в отде-
ление гнойной хирургии УЗ «ВОКБ» с диагно-
зом: «Основной: Сахарный диабет 2 типа, суб-
компенсация. Диабетическая полинейропатия, 
остеоартропатия. Синдром диабетической стопы. 
Осложнения: Стопа Шарко. Патологический пе-
релом таранной кости деструкция костей левой 
стопы. Обширные гнойно-некротические язвы 
левой стопы. Сопутствующий: Ожирение 2 сте-
пени. Рожа левой стопы и голени, эритематозная 
форма. Артериальная гипертензия 2 риск 4».

Начат курс консервативной терапии, вклю-
чающий компенсацию СД, эмпирическую анти-
биотикотерапию с последующей сменой пре-
паратов по результатам микробиологического 
исследования на флору и ее чувствительность, 
вазоактивную терапию, нейропротекторы. С це-
лью разгрузки нижней конечности на левую сто-
пу и голень наложен ортез. Проводили перевязки 
с выполнением этапных некрэктомий. 

По результатам микробиологического иссле-
дования на флору и чувствительность к антибио-

Рисунок 1 – Внешний вид подошвенной поверхности 
левой стопы пациентки при поступлении

Рисунок 2 – Рентгенограмма левой стопы пациентки 
в боковой проекции при поступлении 

(описание в тексте)
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тикам перед оперативным лечением микрофлора 
не выделена.

При остеосцинтиграфии костей скелета об-
наружено очаговое повышение накопления ради-
офармацевтического препарата в проекции дис-
тального конца левой большеберцовой кости и 
левой таранной кости до 210%.

По результатам артериографии левой нижней 
конечности отмечено сохранение магистрально-
го кровотока до стопы.

На фоне проводимой консервативной тера-
пии состояние пациентки улучшилось, системный 
воспалительный процесс купирован, однако язвы 
стопы очищались вяло, без значимой тенденции к 
заживлению. Учитывая клиническую ситуацию, 
а также высокий риск ампутации нижней конеч-
ности, было принято решение о необходимости 
выполнения оперативного лечения, включающего 
пластическое закрытие язвенных дефектов стопы 
с применением клеточных технологий.

Под наркозом производили забор кожно-под-
кожного лоскута с передней брюшной стенки. С 
поверхности лоскута удаляли подкожную клет-
чатку, а эпидермис удаляли скальпелем после тер-
мической обработки физиологическим раствором 
хлорида натрия, нагретого до 100°С. Полученный 
лоскут перфорировали. Из грудины пациентки за-
бирали аутологичный аспират красного костного 
мозга в объеме 20 мл [18]. Методом аппаратного 
плазмафереза из крови пациентки получали обо-
гащенную тромбоцитами плазму в объеме 100 мл.

Затем было выполнено иссечение язв подо-
швенной поверхности левой стопы с дополни-
тельным кюретажем раны ложкой Фолькмана и 
обработкой ее растворами антисептиков.

Для активации PRP использовали 10 мл 10% 
раствора хлорида кальция и тромбин (порошок 
лиофилизированный для приготовления раство-
ра для местного применения), методом меха-
нической дегидратации (отжима) формировали 
фибринозно-тромбоцитарной сгусток, импрегни-
рованный аутомиелоаспиратом и антибиотиком 
(цилапенем 2,0) (рис. 3), который помещали на 
рану стопы.

Деэпителизированный лоскут укладывали 
поверх фибринозно-тромбоцитарного сгустка, 
моделировали и подшивали отдельными узловы-
ми швами к краям раны. Кроме того, выполняли 
введение аутомиелоаспирата в края раны (рис. 4). 
На рану накладывали асептическую повязку.

В послеоперационном периоде пациентка 
получала консервативную терапию, физиоте-
рапевтическое лечение, внутривенное лазерное 

Рисунок 3 – Подготовка фибринозно-тромбоцитарноого сгустка, импрегнированного аутомиелоаспиратом

Рисунок 4 – Внешний вид подошвенной поверхности 
левой стопы сразу после операции
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облучение крови, занималась лечебной физкуль-
турой, носила ортез. За время нахождения в ста-
ционаре рана на стопе почти полностью зажила 
(рис. 5).

В удовлетворительном состоянии пациентка 
была выписана из стационара.

Заключение

Лечение язвенных дефектов на подошвенной 
поверхности стопы при СДС в настоящее время 
желательно завершать пластическим закрыти-
ем дефекта при условии адекватного кровотока 
в нижней конечности. Выбор метода пласти-
ческого закрытия зависит от многих факторов. 
Описанный метод применения пластики деэ-
пителизированным кожным лоскутом с приме-
нением фибринозно-тромбоцитарного сгустка, 
импрегнированного аутомиелоаспиратом, пер-
спективен и требует дальнейшего клинического 
изучения. Преимуществами предложенной тех-
нологии являются: репаративное, гемостатиче-
ское, противовоспалительное, антимикробное 
действие плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
и аутомиелоаспирата. Данный метод позволяет 
закрыть обширные раневые дефекты подошвен-
ной поверхности стопы при СДС, активизиро-
вать репаративные процессы, повысить возмож-
ность приживления пересаженного лоскута, что 
позволяет сохранить опорную функцию стопы, 
снизить число возможных осложнений, количе-
ство выполняемых «высоких» ампутаций ниж-
них конечностей, сохранить работоспособность 

пациента, что имеет не только социальное, но и 
экономическое значение.
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