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ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÌÅÌÁÐÀÍÛ ÊÎËËÎÑÒ 
Ó ÁÎËÜÍÛÕ Ñ ÎÑËÎÆÍÅÍÍÛÌ ÑÈÍÄÐÎÌÎÌ 
ÄÈÀÁÅÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÑÒÎÏÛ 

Резюме. Обследовано 40 пациентов с осложненным синдро-
мом диабетической стопы (СДС). Средний возраст пациентов 
составил 65,4±3,2 лет. Средняя продолжительность заболева-
ния сахарным диабетом составила 12,4±2,7 лет. Оперативное 
пособие осуществлялось под общим обезболиванием всем 
40 пациентам. Средняя площадь раневого дефекта в послеопе-
рационном периоде составила 64±18,3 см2. Больные были раз-
делены на две группы: группу сравнения – 19 больных и ос-
новную – 21 больной. Группы были сопоставимы. Местное 
лечение в І фазе раневого процесса у больных обеих групп не 
отличалось. Во ІІ фазе раневого процесса у больных группы 
сравнения использовались мази, в основной группе была ис-
пользована мембрана Коллост. В мембране Коллост содер-
жится коллаген 1 типа, нативный, нереконструктивный, из 
кожи крупного рогатого скота. Критериями оценки эффек-
тивности лечения ран являлись: цитологическое исследование 
мазков-отпечатков; бактериологическое исследование; визу-
альная оценка регенераторных процессов; динамика болево-
го синдрома. Применение коллагеновой мембраны Коллост,  
у больных с осложненным синдромом диабетической стопы 
во II стадии раневого процесса, выявило ее эффективность 
по сравнению с традиционным лечением.

Ключевые слова: осложненный синдром диабетической сто-
пы, местное лечение, коллагеновая мембрана Коллост.
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Среди всех осложнений сахарного диабета 
(СД) поражение стоп встречается у 25–80 % боль-
ных, у 15–60 % развиваются гнойно-некротиче-
ское процессы. Больные диабетом в 17–20 раз 
более подвержены риску развития гангрены, чем 
люди, не страдающие диабетом [1, 3, 8]. 

Хирургическое лечение осложненного син-
дрома диабетической стопы (СДС) остается 
одной из актуальных проблем, решение кото-
рой состоит в сохранении опорной способно-
сти нижней конечности. Ампутации на уровне 
стопы, ежедневные некрэктомии в комплекс-
ном лечении осложненного СДС, позволяют 
добиться отграничения гнойно-некротическо-
го процесса. Однако выполнение таких вмеша-
тельств может, приводить к образованию об-
ширных раневых дефектов, которые в последу-
ющем требуют пластического закрытия [2, 7].

Несмотря на наличие большого выбора мето-
дик в лечении ран осложненного СДС, резуль-
таты остаются неутешительные. Продолжается 
поиск новых лекарственных препаратов как при-
родных, так и биосинтезированных. К современ-
ным перевязочным материалам предъявляют-
ся все более строгие требования. Перевязочное 
средство должно быть не только антисептиком, 
но и активно стимулировать репаративные про-
цессы в ране, учитывая нарушения обмена ве-
ществ, ангио- и нейропатию при СД [4, 6, 9].

Цель – изучить эффективность мембраны 
Коллост (Alex Pharm GmbH) в лечении после-
операционных ран у больных с осложненным 
синдромом диабетической стопы во II стадии 
раневого процесса.

Материалы и методы исследований
Обследовано 40 пациентов с осложненным 

СДС, находившихся на стационарном лечении 
в гнойно-септическом центре с койками диабе-
тической стопы городской клинической боль-
ницы № 3 г. Запорожье за период 2010-2011 гг. 
Среди них было 14 (35%) мужчин и 26 (65 %)
женщин в возрасте от 49 до 78 лет. Средний воз-
раст пациентов составил 65,4±3,2 лет. Средняя 
продолжительность заболевания сахарным 
диабетом составила 12,4±2,7 лет.

За время пребывания в стационаре больные 
получали стандартную терапию. Большинство 
пациентов (92 %) имели сопутствующие забо-
левания (ишемическая болезнь сердца, гипер-
тоническая болезнь, хронические заболевания 
легких, ожирение, дисциркуляторная энцефа-
лопатия, системные заболевания), которым 
проводилась симптоматическая терапия.

Обследование больных предусматривало 
определение общеклинических и биохимиче-
ских лабораторных показателей, уровень гли-
кемии в динамике.
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С диагностической целью больным прово-
дилось изучение кровообращения при помо-
щи ультразвукового допплеровского исследо-
вания и лазерной допплеровской флоуметрии. 
Состояние костной системы оценивали рент-
генологически.

Все больные относились к смешанной фор-
ме осложненного СДС (Международная рабо-
чая группа по проблемам диабетической сто-
пы, 1999 г.).

Оперативное пособие осуществлялось под 
общим обезболиванием всем 40 пациентам. 
При выборе хирургической тактики учитыва-
лась клиническая форма, уточнялся этиологи-
ческий фактор, характер и глубина поражения 
тканей, варианты распространения гнойного 
процесса, а так же количественный и каче-
ственный состав микрофлоры.

Ампутации пальцев, либо переднего отдела 
стопы выполнялись с пересечением костей и су-
хожилий, иссечением некротизированной кожи 
и мышц, со вскрытием гнойных затеков и флег-
мон. Оперативные вмешательства выполнялись 
с соблюдением радикальных принципов.

В ближайшем послеоперационном перио-
де произошло омертвение кожных лоскутов 
у 8 (20 %) пациентов. Изначально не было воз-
можности для закрытия раны в связи с распро-
странением процесса у 32 (80 %) пациентов. 
В последующем у пациентов, при проведении 
некрэктомий, формировались обширные раны. 
Дном ран являлись кости, сухожилия и мыш-
цы стопы. На фоне проводимого лечения про-
исходило завершение гнойно–некротической 
фазы и переход в фазу грануляции. Средняя пло-
щадь раневого дефекта составила 64±18,3 см2

(минимальная 48 см2 и максимальная 121 см2), 
что потребовало проведения дерматопластики.

Больные были разделены на две группы: 
группу сравнения – 19 больных и основную – 
21 больной. По нозологии, возрастному и по-
ловому признакам, сопутствующей патологии 
группы были сопоставимы. Местное лечение 
в І фазе раневого процесса у больных обе-
их групп осуществлялось по общим правилам 
и не отличалось по существу.

Во ІІ фазе раневого процесса у больных груп-
пы сравнения использовались мази: стрептони-
тол, метилурациловая с мирамистином и тио-
триазалиновая.

В основной группе была использована мем-
брана Коллост.

В мембране Коллост содержится коллаген 
1 типа нативный, нереконструктивный из ко-
жи крупного рогатого скота. Коллаген, явля-
ясь основным фибриллярным белком соеди-
нительной ткани, обеспечивает ее структур-
ную основу. Молекулы коллагена исполняют 
роль физиологической матрицы, обеспечива-
ющей нормальные репарационные процессы. 

Коллагеновый имплантат связывается с ра-
ной, создается переходный матрикс, который 
стимулирует иммунную систему организма, 
улучшает перенос факторов роста, высвобож-
дающихся из клеток, усиливает миграцию фи-
бробластов и пролиферацию эпителиальных 
клеток. В ране продуцируются новые коллаге-
новые волокна, заполняющие полость в обла-
сти имплантации, а сам имплантат постепен-
но рассасываясь, замещается аутотканью.

Стандартный размер мембраны составляет 
50×60×1,5 мм, мы применяли от одной до трех 
пластин, в зависимости от площади раневого 
дефекта.

Перед применением, для приобретения 
мембраной пластичности, помещали ее в сте-
рильный 0,9 % раствор NaCl на 15–20 минут. 
Укладывали вырезанную по размеру раневого 
дефекта мембрану Коллост, полностью запол-
няя полость дефекта. Для полного и плотного 
заполнения «карманов» использовали обрезки 
мембраны, оставшиеся после контурирования 
под размер дефекта. При глубоких ранах ис-
пользовали несколько мембран, уложенных 
одна на другую. Сверху на мембрану уклады-
вали стерильную марлевую салфетку, смочен-
ную 1,0 % раствором повидон–йода. Салфетку 
циркулярно фиксировали с помощью марле-
вого бинта. При правильной подгонке мембра-
ны к ране, смещение мембраны не происходит, 
а спустя несколько дней мембрана приобретает 
рельеф раны. В последующем, три раза в сутки, 
увлажняли повязку раствором антисептика.

Перевязки проводили через двое, трое суток. 
В зависимости от количества экссудата, проду-
цируемого раной, растворение пластинки у раз-
ных пациентов происходило с разной скоростью. 
Перевязки по описанному способу осуществля-
ли до готовности раны к выполнению дермато-
пластики свободным кожным лоскутом.

Критериями оценки эффективности лече-
ния являлись: цитологическое исследование 
мазков–отпечатков раневых дефектов; бакте-
риологическое исследование ран; визуальная 
оценка регенераторных процессов в области 
раны; динамика болевого синдрома.

Результаты исследований и их обсуждение
Цитологическое исследование ран проводи-

ли в динамике. Началом исследования счита-
ли смену дегенератино-некротического типа 
цитограммы на дегенеративно-воспалитель-
ний, что клинически проявлялось очищением 
раневой поверхности от некротических тка-
ней, налетов фибрина и уменьшением процес-
сов воспаления окружающих тканей.

В первые сутки, до начала использования 
лекарственных средств, в обеих группах ци-
тологическая картина была сходной (табл. 1). 
Преобладал дегенеративно-воспалительный 
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тип цитограммы – 16 пациентов (84 %) груп-
пы сравнения и 18 пациентов (86 %) основной 
группы.

На четвертые сутки в цитологической кар-
тине наблюдалось значительное уменьшение 
количества макрофагов, характеризующих пе-
реход раневого процесса в фазу регенерации 
тип І. На данном этапе появляются разли-
чия в цитологической характеристике групп. 
В группе сравнения у 12 пациентов (63 %) от-
мечена цитологическая картина регенератив-
ного типа І, в основной – у 16 пациентов (76 %).

Фаза регенерации определяется постепен-
ным нарастанием элементов молодой грануля-
ционной ткани с уменьшением признаков вос-
палительной реакции. Микробные тела в ране 
практически не определяются или находятся 
в небольшом количестве внутриклеточно в фа-
зе завершенного фагоцитоза. Количество ней-
трофилов значительно уменьшается.

Число макрофагов постепенно снижает-
ся, а их полное исчезновение свидетельствует 
о переходе раневого процесса в фазу регенера-
ции тип ІІ.

На восьмые сутки лечения у 1 (6 %) паци-
ентов группы сравнения был отмечен деге-
неративно-воспалительный тип цитограммы, 
у 9 (47 %) пациентов цитограмма регенерации 
тип І и у 9 (47 %) пациентов цитограмма регене-
рации тип ІІ. В то время как в основной груп-
пе пациентов дегенеративно-воспалительных 
цитограмм выявлено не было. Преобладало 
количество цитограмм регенерации тип ІІ – 16 
(76 %) пациентов и появились 4 (19 %) пациен-
та с цитограммой регенерации тип ІІІ.

О наступлении заключительной фазы – ре-
генерации тип ІІІ, свидетельствует появление 
фибробластов. К исходу фазы регенерации ко-
личество клеточных элементов в цитограмме 
резко уменьшалось, так как они фиксируются в 
ране при организации грануляционной ткани.

На одиннадцатые сутки лечения в основной 
группе, по сравнению с группой сравнения, 
преобладали пациенты с цитограммами реге-
нерации тип ІІІ.

На пятнадцатые сутки у 21 (100 %) пациента 
основной группы были регенеративные цито-
граммы тип ІІІ, в то время как в группе срав-
нения лишь у 15 (79 %) пациентов.

Таким образом, цитологическая картина 
ран пациентов основной группы уже на вось-
мые сутки полностью соответствовала реге-
нераторному типу. На дальнейших этапах ис-
следования процессы регенерации протекали 
более быстрыми темпами в основной группе 
по сравнению с группой сравнения.

Больным обеих групп проведено исследо-
вание раневого экссудата на качественный 
и количественный состав микрофлоры в ди-
намике. Исследования проводили на первые, 
восьмые и пятнадцатые сутки. На первые сут-
ки исследования у 7 больных (36,8 %) группы 
сравнения и у 8 пациентов (38,1%) основной 
группы был выделен непатогенный стафи-
лококк. Уровень обсемененности ран обеих 
групп был ниже критического и составлял 103 

микробных тел на 1 г ткани. На восьмые сутки 
исследования у одного больного (5,2 %) груп-
пы сравнения и одного больного (4,7 %) основ-
ной группы была выделена грамотрицательная 
внутригоспитальная флора (Pseudomonas spp 
и Proteus spp). На 15 сутки лечения роста ми-
крофлоры в раневом отделяемом обеих групп 
выявлено не было.

Визуальную оценку регенераторных про-
цессов в области послеоперационной раны 
(степень выраженности грануляций, эпители-
зация, количество раневого отделяемого, со-
стояние окружающих тканей) проводили с по-
мощью системы подсчета баллов в начале, при 
перевязках (каждые 3 дня) и в конце лечения 
(табл. 2).

Таблица 2

Бальная оценка раны и прилегающей кожи

Показатели Баллы 

Грануляция 
2 – нет

4 – вялая
6 – хорошая

Эпителизация
0 – отсутствует

2 – слабая
4 – выраженная

Раневое отделяемое
0 – отсутствует
2 – умеренное 

4 – интенсивное

Дерматит 0 – есть
2 – отсутствует

Согласно балльной оценке, состояния ра-
ны и прилегающей к ране кожи, минималь-
ная сумма баллов может составлять 2 балла, 

Таблица 1

Результаты цитологического исследования ран в динамике

Группа сравнения n=19 Основная группа n=21
1 сутки
абс./%

4 сутки
абс./%

8 сутки
абс./%

11 сутки
абс./%

15 сутки
абс./%

1 сутки
абс./%

4 сутки
абс./%

8 сутки
абс./%

11 сутки
абс./%

15 сутки
абс./%

Дегенеративно-
воспалительный 16 (84%) 7 (37%) 1 (6%) – – 18 (86%) 5 (24%) – – –

Регенеративный тип І 3 (16%) 12 (63%) 9 (47%) 2 (11%) – 3 (14%) 16 (76%) 1 (5%) – –
Регенеративный тип ІІ – – 9 (47%) 13 (68%) 4 (21%) – – 16 (76%) 3 (14%) –
Регенеративный тип ІІІ – – – 4 (21%) 15(79%) – – 4 (19%) 18 (86%) 21 (100%)
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а максимальная – 16. Увеличение количества 
баллов свидетельствует о благоприятных усло-
виях и заживлении раны. 

У всех пациентов в начале исследования от-
мечались вялые грануляции, отсутствие эпи-
телизации, слабая или умеренная экссудация, 
наличие дерматита.

На четвертые сутки особых отличий по ко-
личеству баллов в исследуемых группах отме-
чено не было.

На восьмые сутки исследования в основной 
группе было отмечено увеличение количества 
баллов за счет отсутствия дерматита и увели-
чения раневого отделяемого.

К одиннадцатым суткам количество бал-
лов сравнялось за счет стихания процессов 
дерматита и появления грануляций в группе 
сравнения.

Начиная с пятнадцатых суток количество 
баллов в основной группе превышало коли-
чество баллов в группе сравнения. Визуально 
раны у пациентов основной группы отлича-
лись более «сочными» грануляциями хорошей 
краевой эпителизацией, поддержанием в ране 
достаточной влаги и отсутствием реакции со 
стороны прилегающих к ране кожных покро-
вов (табл. 3).

Важным показателем эффективности лече-
ния является выраженность болевого синдро-
ма, степень которого оценивали с помощью 
визуальной аналоговой шкалы.

В начале исследования, на первые сутки ле-
чения, 100% больных обеих групп оценивали 
болевые ощущения как умеренные. Данная ха-
рактеристика боли объяснима недавним про-

ведением оперативных вмешательств и хирур-
гической коррекции ран. На четвертые сутки 
лечения 4 пациента (21 %) группы сравнения 
и 9 пациентов (42,8 %) основной группы от-
мечали уменьшение болевого синдрома и ха-
рактеризовали боль как слабую. На восьмые 
и одиннадцатые сутки все больше пациентов 
обеих групп отмечали снижение болевого син-
дрома как во время проведения перевязок, так 
и в межперевязочный временной период.

На пятнадцатые сутки 4 больных (21 %) 
группы сравнения отмечали умеренную боль, 
6 больных (31,5 %) отмечали слабую боль и 11 
больных (26,3 %) отмечали отсутствие боли. 
В основной группе 3 больных (14,2 %) отмеча-
ли слабую боль и 18 больных (85,7 %) болевой 
синдром отсутствовал (табл.4).

Использование коллагеновой мембраны 
в основной группе позволило в более ранние 
сроки уменьшить болевой синдром в обла-
сти послеоперационной раны. Марлевые сал-
фетки не «врастали» и не присыхали к ране, 
а при проведении перевязок поверхностные 
салфетки легко удалялись.

Выводы
1. Применение коллагеновой мембраны 

Коллост, у больных с осложненным синдро-
мом диабетической стопы во II стадии ране-
вого процесса, выявило ее эффективность по 
сравнению с традиционным лечением.

2. Использование мембраны Коллост позво-
ляет за более короткий промежуток времени 
подготовить рану к последующему лечению – 
дерматопластике.

Таблица 3

Визуальная оценка регенераторных процессов послеоперационной раны  в динамике

Группы наблюдения
Количество баллов

1 сутки 4 сутки 8 сутки 11 сутки 15 сутки 18 сутки 22 сутки
Группа сравнения n=19 6,3 6,1 6,2 8,3 8,2 10,5 12,1
Основная группа n=20 6,2 6,3 8,2 8,5 12,4 14,1 15,8

Таблица 4

Визуальная аналоговая шкала боли

Контрольная группа n=19 Основная группа n=21
1 сутки 4 сутки 8 сутки 11 сутки 15 сутки 1 сутки 4 сутки 8 сутки 11 сутки 15 сутки

Боли нет – – – 5 11 – – 4 11 18
Боль слабая – 4 8 10 6 – 9 12 8 3
Боль умеренная 19 15 11 4 2 21 12 5 2 –
Боль очень сильная – – – – – – – – – –
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Резюме. Обстежено 40 пацієнтів з ускладненим синдро-
мом діабетичної стопи (СДС). Середній вік пацієнтів склав 
65,4±3,2 років. Середня тривалість захворювання на цукровий 
діабет склала 12,4±2,7 років. Оперативне втручання здійсню-
валося під загальним знеболенням всім 40 пацієнтам. Середня 
площа ранового дефекту в післяопераційному періоді склала 
64±18,3 см2. Хворі були розділені на дві групи: групу порів-
няння – 19 хворих і основну – 21 хворий. Місцеве лікування 
в І фазі ранового процесу у хворих обох груп не відрізнялося. 
У ІІ фазі ранового процесу у хворих групи порівняння вико-
ристовувалися мазі, в основній групі була використана мемб-
рана Коллост. Критеріями оцінки ефективності лікування 
ран були: цитологічне дослідження мазків-відбитків; бак-
теріологічне дослідження; візуальна оцінка регенераторних 
процесів; динаміка больового синдрому. Застосування кола-
генової мембрани Коллост, у хворих на ускладнений синдро-
мом діабетичної стопи в II стадії ранового процесу, виявило її 
ефективність у порівнянні з традиційним лікуванням.

Ключові слова: ускладнений синдром діабетичної стопи, міс-
цеве лікування, колагенова мембрана Коллост.

Summary. A total of 40 patients with complicated diabetic foot 
syndrome (DFS) were examined. The average patient age was 
65,4 ± 3,2 years. Average duration of diabetes was 12,4 ± 2,7 years. 
Surgical procedures were carried out under general anesthesia in all 
40 patients. The average area of the wound defect in the postopera-
tive period was 64 ± 18,3 cm2. Patients were divided into two groups: 
comparison group – 19 patients and a major group – 21 patients. 
Topical treatment in phase I of wound process in patients of both 
groups did not differ. In phase II of wound healing in patients with 
a comparison group used an ointment, in the main group was used 
Collost membrane. The criteria for evaluating the effectiveness of 
treatment of wounds were as follows: cytological examination of the 
swab slides; bacteriological examination, visual assessment of regen-
erative processes, the dynamics of pain. The use of collagen mem-
brane Collost in patients with complicated diabetic foot syndrome on 
the 2nd stage of wound healing, has revealed its effectiveness com-
pared with traditional treatment.

Key words: complicated diabetic foot syndrome, topical treatment, col-
lagen membrane Collost.
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