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Сьогодні, згідно з даними експертів 
Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, кількість хворих на цукро-
вий діабет (ЦД) у світі перевищує 
120 млн. і продовжує стрімко зростати. 
Прогнозується, що до 2030  року на 
планеті буде до 360  млн. хворих [3,4]. 
Синдром стопи діабетика (ССД), як 
пізнє ускладнення, протягом життя 
виникає у 70-80 % хворих на ЦД, при-
зводячи до розвитку гнійно-
некротичних уражень нижніх кінцівок 
у 50-79 % хворих, які часто супрово-
джуються відкритими рановими де-
фектами які вимагають закриття шля-
хом виконання ранньої автодермо-
пластики. Однак відома методика да-

лека від досконалості, пересаджений 
автоклапоть може зміщуватись з рано-
вої поверхні та пошкоджуватись.

Нами було запропоновано спосіб 
оптимізації фіксації автодермотран-
сплантата на рановій поверхні, який 
поліягає у застосуванні силиконового 
фіксатора, який покращує закріплення 
автоклаптя на рані та дозволяє засто-
совувати біофорез підлеглих тканин і 
вводити лікувальні середники в рану.

Біофорез є однією із актуальних 
методик місцевого лікування ранових 
поверхонь з значним позитивним 
впливом на рановий процес. Відомий 
спосіб біофорезу полягає в тому, що до 
ураженої кінцівки чи частини тіла 
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прикладають два електроди з різнорід-
них металів та з’єднуються електро-
провідником, що спричиняє односпря-
мований круговий рух електронів і 
з’являється постійний гальванічний 
струм силою 5-80 мкА і більше. Струм 
іонізує рідкі лікувальні речовини, при-
дає іонам односпрямованих рух, який 
застосовується з лікувальною метою 
[1,2].

Поставлене завдання щодо оптимі-
зації фіксації пересадженого автоклап-
тя та біофорезу відкритих ранових де-
фектів вирішують шляхом застосуван-
ня порожнинної тонкої силіконової 
пластинки, яка дає можливість фіксу-
вати пересаджений автоклапоть на 
рані та одночасно проводити процеду-
ру біофорезу. Силіконова пластинка 
розташовується на пересадженому 
клапті шкіри, нижня сторона пластин-
ки вкрита дрібними порами, до неї з 
протилежних боків впаяні дві трубки 
для подачі та виведення лікувальної 
речовини в її порожнину. Пропонова-
ний спосіб здійснюють наступним чи-
ном: ранові дефекти спочатку обро-
бляють сухими стерильними серветка-
ми, максимально адсорбуючи рановий 
вміст, потім рану обробляють стериль-
ними серветками змоченими водним 
розчином хлоргексидину. Після об-
робки ранових дефектів рану накрива-
ють автодермотрансплантатом та сте-
рильною серветкою і поверх неї накла-
дають тонку силіконову пластинку по-
рами донизу. Безпосередньо в 
порожнину силіконової пластини, за 
допомогою трубки, вводиться ліку-
вальна речовина. Після введення ліку-

вального середника в силіконову плас-
тинку одна трубка залишається 
під’єднаною до шприца, а друга закри-
вається заглушкою. Зверху на пласти-
ну накладається електрод (анод). Анод 
(позитивний електрод) під час прове-
дення біофорезу розміщують над ра-
новими дефектами, а катод (негатив-
ний електрод) розміщують під ураже-
ною ділянкою (кінцівкою), або з про-
тилежної сторони анода. Сила струму, 
яка діє на ранові дефекти становить 
від 5до 80 мкА, струм іонізує лікуваль-
ний засіб, придає іонам односпрямова-
ний рух в рану з лікувальною метою. 
Проведення гальванізації покращує 
депонування лікувального середника в 
прилеглі тканини рани, покращує мі-
кроциркуляцію в тканинах та зменшує 
мікробну контамінацію виділення з 
рани, скорочує перебіг фаз ранового 
процесу, запобігає пересушуванню 
рани.

Спосіб проведення біофорезу рано-
вих поверхонь із використанням тон-
кої силіконової пластинки з можливіс-
тю дозувати лікувальну речовину дає 
можливість поступово вводити ліку-
вальний середник контролюючи його 
кількість та дробність, а за необхіднос-
ті і збільшити дозу препарату.

Не припиняючи процедуру біофо-
резу, по закінченні дози лікувального 
засобу, можна промивати ранову по-
верхню розчином антисептика вводя-
чи його шприцом через трубку в по-
рожнину силіконової пластинки і ви-
пускаючи крізь протилежну трубку, 
знявши перед тим заглушку. Частина 
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препарату під дією гальванічного стру-
му, крізь пори в нижній поверхні силі-
конової пластинки, попаде безпосе-
редньо на ранову поверхню, а частина 
вийде з порожнини пластинки крізь 
випускну трубку.

Запропонований спосіб оптимізації 
фіксації автодермотрансплантата на 
рановій поверхні значно покращує за-
кріплення пересадженого клаптя шкі-
ри на рановій поверхні та уможливлює 
введення лікувальних засобів під час 
процедури гальванізації рани, а за не-
обхідності, дозволяє збільшити дозу 
препарату безпосередньо під час про-
цедури. Даний спосіб покращує депо-
нування антисептика та лікарських 
речовин в тканини рани, оптимізує 
мікроциркуляцію в уражених ткани-
нах, зменшує мікробну контамінацію 
виділень з рани, що дозволяє скороти-

ти перебування хворого на стаціонар-
ному лікуванні.
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