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ществе продолжило снижаться и составило 8,93 весовых
%, что в 1,69 раза меньше, чем в контрольной группе.

Так же в губчатом веществе при озвучивании модули!
рованным ультразвуком частотой 44 кГц статистически до!
стоверно снижалось содержание фосфора. Так, после 5
процедур этот показатель составил 7,99 весовых %, что в
1,33 раза меньше контрольного значения. После 10 проце!
дур этот показатель статистически достоверно отличался от
контроля в 1,55 раза и составил 6,86 весовых %. После 15
процедур концентрация фосфора незначительно, но стати!
стически достоверно снизилась до 6,11 весовых %, что в
1,74 раза ниже контрольного значения.

В таблице 3 представлены данные содержания каль!
ция и фосфора в костной ткани после воздействия импуль!
сным ультразвуком частотой 60 кГц.

Как видно из представленных в таблице данных, кон!
центрация кальция в компактной пластинке после 5 проце!
дур озвучивания составила 14,82 весовых %, что в 1,37 раза
ниже контрольного значения. В дальнейшем эта разница
увеличивается с увеличением количества процедур. Так, пос!
ле 10 процедур озвучивания среднее содержание кальция в
компактной пластинке статистически достоверно уменьши!
лось до 12,32 весовых %, что в 1,65 раза ниже контрольного
значения, а после 15 физиопроцедур концентрация кальция
статистически достоверно снизилась до 11,22 весовых %,
что ниже контрольного значения в 1,81 раза.

Аналогично статистически достоверно снижается содер!
жание фосфора в компактной пластинке. Так, после 5 про!
цедур озвучивания этот показатель составил 8,12 весовых
%, что в 1,41 раза меньше контрольного значения. После 10
процедур этот показатель меньше контрольного значения в
1,69 раза и составил 6,78 весовых %. После 15 процедур
концентрация фосфора статистически достоверно продол!
жила снижаться до 6,49 весовых %, что в 1,76 раза ниже
контрольного значения.

Одновременно отмечается снижение уровня фосфора в
губчатом веществе. После 5 процедур озвучивания концен!
трация фосфора статистически достоверно уменьшилась в
1,42 раза по сравнению с контролем и составила 7,49 ве!
совых %. После 10 процедур озвучивания этот показатель
статистически достоверно уменьшился до 6,48 весовых %,
что в 1,64 раза ниже контрольного значения. После 15 фи!
зиопроцедур снижение содержания фосфора в губчатом
веществе продолжилось и составило 5,94 весовых %, что в
1,79 раза меньше, чем в контроле.

Аналогично, в губчатом веществе костной ткани умень!
шается содержание кальция при воздействии модулиро!
ванным ультразвуком частотой 60 кГц. Так, после 5 проце!
дур озвучивания этот показатель статистически достовер!
но уменьшился до 10,7 весовых %, что в 1,41 раза ниже
контрольного значения. После 10 физиопроцедур концент!
рация кальция статистически достоверно снизилась до 9,04
весовых %, что в 1,67 раза меньше, чем в контроле. После
15 процедур озвучивания содержание кальция в губчатом
веществе отличалось от контрольного значения в 1,8 раза
и составило 8,39 весовых %.

Данные исследования образцов костной ткани челюс!
тей кроликов на сжатие приведены в таблице 4.

Как видно из представленных данных, максимальная
нагрузка, предшествующая разрушению, у всех образцов
различна. Так по сравнению с контролем максимальная
нагрузка, предшествующая разрушению костной ткани че!
люсти кроликов, подвергшихся воздействию модулирован!
ным ультразвуком частотой 22 кГц меньше в 1,47 раза, у
кроликов подвергшихся воздействию модулированным уль!
тразвуком частотой 44 кГц – в 1,67 раза, а у кроликов, под!
вергшихся воздействию модулированным ультразвуком
частотой 60 кГц – в 1,82 раза.

Напряжение, соответствующее наибольшей нагрузке, у
всех образцов так же различно.

По сравнению с контролем напряжение, соответствую!
щее наибольшей нагрузке костной ткани у кроликов, под!
вергшихся воздействию модулированным ультразвуком
частотой 22 кГц, меньше в 1,69 раза, у кроликов, подверг!
шихся воздействию модулированным ультразвуком часто!
той 44 кГц – в 1,87 раза, а у кроликов, подвергшихся воз!
действию модулированным ультразвуком частотой 60 кГц –
в 2,1 раза

Оценивая значения основных элементов, содержащихся
в костной ткани челюсти кролика и прочностные показатели
костной ткани после воздействия модулированным ультра!
звуком частотой 22, 44 и 60 кГц, можно сделать выводы, выводы, выводы, выводы, выводы, что:

1. Применение модулированного ультразвука низкой
частоты вызывает локальную деминерализацию и сниже!
ние прочностных показателей костной ткани.

2. Интенсивность изменений в костной ткани зависит
от частоты озвучивания и количества процедур. Она явля!
ется максимальной при частоте озвучивания 60 кГц в коли!
честве 15 процедур.
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В настоящее время отмечается рост окклюзионно!сте!
  нотических поражений артерий у пациентов с са!

харным диабетом, что ведет к преобладанию ишемическо!
го компонента в генезе язвенно!некротических поражений
стопы. Нейроишемическую форму синдрома диабетической
стопы можно рассматривать как критическую ишемию ко!
нечности на фоне диабетической нейропатии [3]. Реваску!
ляризация при нейроишемической форме синдрома диа!
бетической стопы обуславливает технологические трудно!
сти выполнения ангиореконструкции и тяжелое течение
послеоперационного периода, что связано с тяжелой со!
путствующей патологией, многоуровневым и дистальным
характером поражения артерий нижней конечности при
сахарном диабете [1,2,9,11].

Большинство авторов высказываются о полной беспер!
спективности консервативных методик для лечения крити!
ческой ишемии как самостоятельной терапии [7,8]. Консер!
вативные методики позволяют стабилизировать ремиссию
процесса при начальных проявлениях критической ише!
мии, а при язвенно!некротических поражениях должны ис!
пользоваться как этап подготовки к операции и в после!
операционном периоде [4,5].

Если эндоваскулярное вмешательство возможно, ему
отдается предпочтение в связи с малой инвазивностью.
Ограничение длительности эффекта ангиопластики компен!
сируется легкой повторяемостью и минимальной угрозой
для жизни пациента [9,11]. Развитие эндоваскулярных тех!
нологий с применением анте!и ретроградных доступов при!
водит к уменьшению более длительных и тяжелых для паци!
ента шунтирующих операций [10,11]. Вместе с тем, имеется
большое количество пациентов, у которых ни открытые, ни
эндоваскулярные подходы изолированно не могут быть при!
менены. Задача улучшения артериального кровотока для
купирования критической ишемии, угрожающей потерей
конечности, требует применения гибридных технологий ре!
васкуляризации и требует от хирургической бригады при!
менения широкого спектра методик [6].

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Проспективное исследование включает 142 пациента,

которые лечились в Центре диабетической стопы г.Минска.
Эти пациенты имели язвенно!некротические поражения
стоп, развившиеся на фоне критической
ишемии при нейроишемической форме
синдрома диабетической стопы. Все па!
циенты имели проявления нейропатии 2!
3 степени (снижена или отсутствует) при
исследовании микрофиламентом по ме!
тодике Zigber!Carvile. Возраст больных со!
ставлял от 33 до 83 лет, медиана 65 лет
(25!й процентиль=58,0, 75!й процен!
тиль=72,0).

Длительность сахарного диабета у па!
циентов составила от 1 мес. (диагности!
рован при обследовании по поводу яз!
венно!некротического поражения стоп) до
41 года, медиана 12 лет (25!й процентиль!
=8лет, 75!й процентиль=20 лет).

Длительность поражения стоп в ис!

следуемой группе пациентов составила от 1 мес. до 16 лет,
медиана 3 мес. (25!й процентиль=1мес., 75!й процентиль=1
год).

Преобладало поражение правой ноги – 60,6 % случаев,
что связано с большей нагрузкой на правую ногу и в связи
с этим большей ее подверженности травмирующим воз!
действиям, которые являются пусковым моментом разви!
тия язвенно!некротического поражения стопы.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Первичным критерием отбора для определения объема

оперативного вмешательства и показанием для оператив!
ного восстановления магистрального кровотока считали
признаки критической ишемии конечности с курабельным
поражением тканей стопы. Курабельным считали пораже!
ние тканей стопы без вовлечения голеностопного сустава и
без потери кожи подошвенной поверхности проксималь!
нее плюсневых костей.

Для визуализации артерий нижних конечностей, иссле!
дования характера окклюзионно!стенотического пораже!
ния и планирования тактики лечения у 122 пациентов (85,9
%) выполнена контрастная ангиография, у 13 (9,2 %) – КТ!
ангиография и у 7 (4,9 %) применена сочетанная методика.

Сочетанная методика состоит в том, что ангиография и
эндоваскулярные вмешательства планируются, исходя из
результатов, полученных при КТ!ангиографии. Эта методи!
ка применена у соматически тяжелых пациентов. Она по!
зволила избежать инвазивных диагностических манипу!
ляций и отбирать пациентов для эндоваскулярного вмеша!
тельства, избегая пункции бедренной артерии в диагнос!
тических целях.

Состояние берцового сегмента оценивалось с помощью
балльной методики по R.Rutherford[12]. Важность исследо!
вания состояния берцовых артерий связана с тем, что имен!
но это определяет проявления критической ишемии. Для
характеристики состояния берцовых артерий используют!
ся баллы, исходя из характера (стеноз!окклюзия) и протя!
женности поражения (на всем протяжении – менее поло!
вины длины артерии). Балл 3 соответствует окклюзии арте!
рии на всем протяжении, балл 2,5 – окклюзии менее поло!
вины длины артерии, балл 2 – критический стеноз, балл 1
– некритический стеноз. Чем выше балл по R.Rutherford,

тем хуже состояние берцовых артерий и
условия поступления артериальной кро!
ви к тканям стопы.

При язвенно!некротическом пораже!
нии правой стопы выявлены окклюзии 2!
х артерий голени у 45% пациентов, всех
3!х артерий — у 37% пациентов. При яз!
венно!некротическом поражении левой
стопы выявлены окклюзии 2!х артерий
голени у 50% пациентов, всех 3!х арте!
рий — у 44% пациентов. Разница в со!
стоянии берцовых артерий, при котором
возникают язвенно!некротические пора!
жения стоп справа и слева, связана с
большей функциональной активностью
правой ноги и частотой ее травматиза!
ции при сниженной чувствительности (в

Таблица 1 – Характер пораже!Характер пораже!Характер пораже!Характер пораже!Характер пораже!
ния стоп пациентов.ния стоп пациентов.ния стоп пациентов.ния стоп пациентов.ния стоп пациентов.
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исследуемой выборке, как и популяции в целом, преобла!
дали правши).

Характер поражения стоп пациентов исследуемой груп!
пы представлен в таблице 1.

Среди язвенно!некротических поражений стоп у паци!
ентов с нейроишемической формой синдрома диабетичес!
кой стопы преобладали трофические язвы и гангрены паль!
цев (одного или нескольких).

Из 142 пациентов с язвенно!некротическими пораже!
ниями стоп и критической ишемией при синдроме диабе!
тической стопы реваскуляризация выполнена у 60 пациен!
тов (42,2%). У остальных 82 пациентов условий для реваску!
ляризации не выявлено и лечение заключалось в медика!
ментозной терапии, что уменьшало шансы сохранения ко!
нечности и предотвращения высокой ампутации.

Выполнено 60 реваскуляризующих операции: 14 откры!
тых сосудистых операций и 46 эндоваскулярных вмеша!
тельств. В составе указанных 60 операций в 2!х случаях
выполнялись гибридные реваскуляризации, сочетающие
транслюминальное эндоваскулярное
вмешательство и традиционную от!
крытую сосудистую реконструкцию.

Открытые операции выполнены
пациентам с поражением артерий
класса В и С TASC. Выполненные от!
крытые ангиореконструкции пред!
ставлены в таблице 2.

В эту таблицу включены 2 бедрен!
но!подколенных шунтирования in situ,
выполненные в составе гибридных
технологий реваскуляризации.

Эндоваскулярные операции вы!
полнены пациентам с поражением ар!
терий класса А и В TASC. Выполнен!
ные эндоваскулярные вмешательства
представлены в таблице 3.

Анатомические зоны транслюми!
нальных эндоваскулярных операций
представлены в таблице 4.

В случае флегмоны стопы ее дре!
нирование и резекционные операции
на стопе выполнялись до реваскуля!
ризации. Из 60 пациентов у 21 (35 %)
до реваскуляризации выполнено дре!
нирование флегмоны стопы. При ог!
раничении гнойно!некротического
процесса на стопе, отсутствии тенден!
ции к распространению, наличии ус!
ловий для реконструкции стопы с це!
лью сохранения опорной функции вы!
полнялась реваскуляризирующая со!
судистая или эндоваскулярная опера!
ция. В случае сухого некротического
процесса на стопе без риска разви!
тия флегмоны вначале выполнялась
реваскуляризация, а затем!резекци!
онные операции на стопе.

После проведения реваскуляриза!
ции пациенты наблюдались в Центре
диабетической стопы г.Минска. Веде!
ние послеоперационного периода зак!
лючалось в антибактериальной тера!
пии (согласно бактериограмме), ткане!
вой антиоксидантной терапии (актове!
гин, реамберин), антиагрегантной те!
рапии (плавикс, кардиомагнил).

Необходимо отметить, что одно только проведение ре!
васкуляризации не может гарантировать сохранение ко!
нечности. Необходимость ликвидации очагов некроза и
закрытия раневых дефектов с целью сохранения опорной
функции стопы является одной из основных задач лечения
пациентов с гнойно!некротическими осложнениями ише!
мического генеза. Основным моментом в определении сро!
ка резекционного вмешательства на стопе после реваску!
ляризации было окклюзионно!стенотическое поражение
артерий голени. Чем выше был балл поражения берцовых
артерий по шкале R.Rutherford, тем в более поздние сроки
преднималось резекционное вмешательство на стопе пос!
ле реваскуляризации. Так в случае успешной ангиопласти!
ки 2!х берцовых артерий резекционные операции на стопе
могут быть выполнены через 1 неделю после реваскуляри!
зации. В случае отсутствия условий для ангиопластики бер!
цовых артерий и ангиопластики только проксимального
отдела артериального русла нижней конечности резекци!
онные операции на стопе выполняются через 4!5 нед. пос!

ле реваскуляризации. Резекционные
операции на стопе, выполненные пос!
ле реваскуляризации, представлены в
таблице 5.

Если удавалось адекватно восста!
новить артериальный приток, купиро!
вать воспалительный процесс на сто!
пе, то наблюдалось вторичное зажив!
ление раны и сохранение опорной фун!
кции конечности. При прогрессирова!
нии ишемии и отсутствии тенденции
заживления раны выполнялась ампу!
тация выше щели голеностопного сус!
тава.

Результаты представленных ревас!
куляризующих операций целесообраз!
но рассматривать, разделив их на 2
периода:

1) период работы Центра диабети!
ческой стопы без ангиографического
кабинета;

2) период работы Центра диабети!
ческой стопы с ангиографическим ка!
бинетом.

Первый период характеризуется
большим процентом неудач после ан!
гиореконструкций. Из 13 в 8 (61,5 %)
случаев выполнена высокая ампута!
ция конечности в срок от 1 до 3 мес. в
связи с отсутствием регресса крити!
ческой ишемии после реваскуляриза!
ции. Это связано со сложностью оцен!
ки многоуровневого окклюзионно!сте!
нотического поражения артерий ног
без выполнения ангиографии. В слу!
чаях, когда эндоваскулярное вмеша!
тельство выполнялось в других лечеб!
ных учреждениях и пациент переезжал
из клиники в клинику, терялась пре!
емственность в лечении язвенно!не!
кротических поражений, что препят!
ствовало их заживлению и сохране!
нию опорной функции стопы. Однако,
подходы и методы, сформулированные
и отработанные на этом этапе рабо!
ты, стали основой улучшения оказания
помощи пациентам, долгое время счи!

Таблица 2 – Виды открытых ангиоре!Виды открытых ангиоре!Виды открытых ангиоре!Виды открытых ангиоре!Виды открытых ангиоре!
конструкций.конструкций.конструкций.конструкций.конструкций.

Таблица 3 – Виды эндоваскулярныхВиды эндоваскулярныхВиды эндоваскулярныхВиды эндоваскулярныхВиды эндоваскулярных
вмешательств.вмешательств.вмешательств.вмешательств.вмешательств.

Таблица 4 – Анатомические зоныАнатомические зоныАнатомические зоныАнатомические зоныАнатомические зоны
транслюминальных эндоваскулярныхтранслюминальных эндоваскулярныхтранслюминальных эндоваскулярныхтранслюминальных эндоваскулярныхтранслюминальных эндоваскулярных
вмешательств.вмешательств.вмешательств.вмешательств.вмешательств.

Таблица 5 – Виды резекционных опе!Виды резекционных опе!Виды резекционных опе!Виды резекционных опе!Виды резекционных опе!
раций на стопе после реваскуляризации.раций на стопе после реваскуляризации.раций на стопе после реваскуляризации.раций на стопе после реваскуляризации.раций на стопе после реваскуляризации.
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тавшимся бесперспективными.
Второй этап, этап работы с возможностью выполнения

ангиографических исследований и эндоваскулярных вме!
шательств, характеризуется значительным улучшением ре!
зультатов реваскуляризующих операций.

Из 47 пациентов после реваскуляризации, основанной
на данных ангиографии, у 39 (83,0 %) удалось сохранить
опорную функцию стопы и избежать высокой ампутации.
Из 82 пациентов, у которых на основании ангиографии не
выявлено условий для выполнения реваскуляризации, со!
хранить опорную функцию стопы удалось у 54 (65,8 %).

Chi!Square Tests выявил достоверность различий
(р=0,037) между количеством сохраненных конечностей
пациентов в группах с реваскуляризацией и без нее в ус!
ловиях работы с выполнением ангиографических исследо!
ваний и эндоваскулярных вмешательств.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
Реваскуляризация является эффективным способом ку!

пирования критической ишемии при нейроишемической
форме синдрома диабетической стопы. Успешная реваску!
ляризация позволяет добиться заживления язвенных де!

фектов стопы ишемического генеза и выполнить адекват!
ную резекцию некротических поражений с сохранением
опорной функции стопы.

Успешное лечение пациентов с язвенно!некротически!
ми поражениями стопы при нейроишемической форме син!
дрома диабетической стопы возможна в Центрах, где есть
условия для выполнения ангиографического исследования,
эндоваскулярных вмешательств, сосудистых ангиореконст!
рукций. Многопрофильный коллектив с широким спектром
подходов к реваскуляризации и лечению ран является ос!
новным фактором успешного лечения пациентов с нейро!
ишемической формой синдрома диабетической стопы.

Перспективными направлениями дальнейшего улучше!
ния оказания помощи этой группе пациентов являются:

1) разработка подходов к ранней диагностике (до выра!
женного язвенно!некротического поражения стоп);

2) своевременная реваскуляризация конечности;
3) разработка новых подходов к реваскуляризации в

сложных случаях: гибридных методик и ретроградных эндо!
васкулярных доступов (в т.ч. под УЗИ!контролем).
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А. В. Кацубо, В. А. Ярмолович, О. П. Кезля, З. Ю. Соколова

СОСТОЯНИЕ МЕЖКОСТНОЙ МЕМБРАНЫ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ
В НОРМЕ И ПРИ ЗАКРЫТЫХ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМАХ

КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Белорусская медицинская академия последипломного образования,

Минская областная клиническая больница
Переломы костей предплечья в детском и подростковом возрасте являются достаточно частым видом

травмы верхней конечности. Данная патология всегда сопровождается повреждением мягкотканных образова-
ний: межкостной мембраны, мышц и прилежащих межкостных сосудов, что усугубляет тяжесть травмы и в
значительной степени определяет исходы лечения. Цель исследования: изучить при помощи ультразвукового
метода исследования состояние мягкотканных структур, в частности межкостной мембраны и межкостного
кровотока, в норме, и при диафизарных переломах обеих костей предплечья. Материал и методы. Изучены
основные характеристики межкостной мембраны и кровотока в 71 случае неповреждённого сегмента и в 51
случае при переломах обеих костей предплечья у детей и подростков.

Ключевые слова: межкостная мембрана, ультразвуковое исследование предплечья, переломы костей
предплечья.

A.V. Katsuba, O.P. Kezla, V.A., Yarmolovich Z.U. Sokolova
CONDITION OF AN INTEROSSEOUS MEMBRANE AND SOFT TISSUES IN NORMALLY

AND AT CLOSED DIAPHYSIAL FRACTURES OF BONES OF A FOREARM AT CHILDREN
AND TEENAGERS.

Fractures of bones of a forearm at children’s and teenage age are frequent enough kind of a trauma of the top
extremity. The given pathology always is accompanied by damage tissues formations: an interosseous membrane,
muscles and adjacent interosseous vessels that aggravates weight of a trauma and substantially defines treatment
outcomes. Research objective: to study by means of an ultrasonic method of research a condition tissues structures, in
particular an interosseous membrane and an interosseous blood-groove, in norm, and at diaphysial fracturs of both
bones of a forearm. Materials and methods: the basic characteristics of an interosseous membrane and a blood-groove
in 71 case of the intact segment and in 51 case Are studied at fractures of both bones of a forearm at children and
teenagers.

Key words: interosseous membrane, ultrasound research, diaphysial fracturs of both bones of a forearm.

Повреждения костей предплечья относятся к наибо!
  лее частым травмам опорно!двигательного аппа!

рата у детей и подростков. [3,4, 9,16]. По своей частоте они
занимают в этой возрастной группе второе место, состав!
ляя от 15 до 45% всех переломов диафизов длинных труб!
чатых костей.[11] В настоящее время в литературе обсуж!
даются различные подходы к лечению этой патологии. Ра!
боты Дроботова В.Н.; Воронцова А.В. указывают на широ!
кие возможности консервативного лечения переломов
костей предплечья у детей и подростков. [5,6] В тоже время

Шаталин А.Е. ратует за более активное внедрение опера!
тивного лечения данных повреждений.[10] При этом число
неудовлетворительных исходов при лечении пациентов с
переломами костей предплечья как консервативными, так
оперативными методами достигает 32,5 %[6]. К наиболее
частым осложнениям лечения диафизарных переломов ко!
стей предплечья у детей относят ложные суставы!3!19%,
осевые деформации!3!19%, нейродистрофические нару!
шения!26!45%, что в свою очередь приводит к стойким
функциональным нарушениям.[8]


