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КОМБIНОВАНА ФIБРИНОЛIТИЧНА ТЕРАПIЯ ЗА КРИТИЧНОЇ
IШЕМIЇ У ХВОРИХ IЗ СИНДРОМОМ ДIАБЕТИЧНОЇ СТОПИ

Мета  – порiвняти ефективнiсть застосування урокiнази та комбiнацi ї  урокiнази з
низькомолекулярним гепарином (Цибор 2500 мг) для лiкування критичної iшемiї за
синдрому дiабетичної стопи. Матерiал та методи. До першої групи дослiдження (ДГ 1)
залучено 39 хворих, якi, крiм стандартного лiкування, отримували 1,00–0,05 млн МО/добу
урокiнази протягом 20–26 днiв, до другої групи (ДГ 2) – 19 хворих, якi отримували
лiкування, аналогiчне такому у ДГ 1, але на тлi прийому Цибору. Групу контролю (КГ, 11
хворих) набрано ретроспективно. Оцiнювали динамiку вмiсту фiбриногену, парцiального
тиску кисню в тканинах нижнiх кiнцiвок (TcPO2) i загоювання виразок (оцiнку проводили на
початку лiкування, через 10 та 20 днiв). Результати. Динамiка рiвня фiбриногену у
дослiдних групах була статистично кращою, нiж у КГ (р<0,01): вiн зменшився через 20 днiв
в ДГ 1 та ДГ 2 з (4,55±1,64) та (4,82±1,10) г/л на початку лiкування до (2,43±1,03) та
(2,57±0,82) г/л вiдповiдно, а в КГ – з (4,70±1,18) до (3,93±1,01) г/л. Не виявлено суттєвої
рiзницi в динамiцi рiвня фiбриногену мiж ДГ 1 та ДГ 2 через 10 та 20 днiв – (2,96±1,31) та
(1,94±0,31) г/л вiдповiдно. Так само достовiрно (р<0,01) полiпшився ТсРО 2 у ДГ 1 та ДГ 2
(з (10,36±3,02) та (9,21±3,05) мм рт. ст. на початку лiкування до (19,26±6,54) i (23,65±3,12)
мм рт. ст. у кiнцi лiкування) порiвняно з КГ ((13,50±2,66) та (14,80±2,71) мм рт. ст.). Однак
на тлi застосування Цибору ТсРО 2 був статистично кращим через 10 та 20 днiв. У
стацiонарних умовах, пiсля стабiлiзацiї стану пацiєнтiв в 1ДГ виконано 13 (33,33%)
ампутацiй, з них 3 – на рiвнi стегна, 3 – на рiвнi гомiлки, 7 – на рiвнi стопи. У ДГ 2 виконано
ампутацiї 6 (31,58%) хворим, з них 1 – на рiвнi нижньої третини стегна, 1 – на рiвнi гомiлцi,
4 – на рiвнi стопи. У КГ 7 (64%) хворим проведено ампутацiї, з них 2 – на рiвнi стегна, 2 –
на рiвнi гомiлки, 3 – на рiвнi стопи. Висновки. Доведено ефективнiсть поєднання урокiнази
з низькомолекулярними гепаринами щодо загоєння виразкових дефектiв у хворих iз
синдромом дiабетичної стопи внаслiдок зменшення рiвня фiбриногену та полiпшення
кровопостачання в нижнi кiнцiвки.
Ключовi слова: синдром дiабетичної стопи, критична iшемiя, Цибор, урокiназа.

Передумовою ефективного загоєння виразок
за iшемiчної чи нейроiшемiчної форми синдрому
дiабетичної стопи (СДС) є полiпшення крово-
постачання у нижнiй кiнцiвцi [1–3]. Особливо це
важливо у разi критичної iшемiї,  яка
асоцiюється з ризиком втрати кiнцiвки i є
загрозою для життя пацiєнта. Вiдновлення
кровопостачання досягають або хiрургiчним
шляхом (вiдкрите оперативне втручання з
накладанням периферiйних анастомозiв, викори-
стання рентген-ендоваскулярної методики –
стентування та /або балонування), або медика-
ментозною реваскуляризацiєю. Якщо хiрургiчне
втручання виконати технiчно неможливо, то
необхiдно застосувати медичнi препарати, якi
полiпшують кровопостачання тканин нижнiх

кiнцiвок. У мiжнародних протоколах Дiагностики
та лiкування дiабетичної стопи [4] урокiназу
розглядають як один з базових препаратiв для
лiкування. За даними М. Века [5], у хворих на
цукровий дiабет лiкування урокiназою дає кращi
результати, нiж у iнших категорiй пацiєнтiв,
через гальмування фiбринолiзу високим рiвнем
iнсулiну. Урокiназа впливає на цей процес через
iнгiбiтор фiбринолiзу. На цiй пiдставi урокiназу
включено до протоколiв, де чiтко описано
критерiї та дози призначення препарату (доза
залежить вiд рiвня фiбриногену), процедуру
контролю якостi лiкування та заходи для
запобiгання ускладненням. Препарат спочатку
призначали разом з гепарином або з
низькомолекулярним гепарином (НМГ) [4, 6],
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проте у пiзнiших дослiдженнях ефективностi
препарату згадки про одночасне застосування
НМГ вiдсутнi [7– 9],  хоч це зазначено в
протоколi.

Мета роботи – порiвняти ефективнiсть
комбiнованого застосування урокiнази з НМГ
(бемiпарин) порiвняно як з монотерапiєю
урокiназою, так i з групою контролю.

Завдання дослiдження  – оцiнити ефек-
тивнiсть терапiї урокiназою в низьких дозах при
нейро-iшемiчнiй та iшемiчнiй формах СДС у
хворих без критичної iшемiї.

МАТЕРIАЛ ТА МЕТОДИ

У дослiдження було залучено 68 хворих на
цукровий дiабет, з них 59 – з 2 типом (46
отримували iнсулiн), решта – з 1 типом, iз СДС
(iшемiчна або змiшана форма). У всiх пацiєнтiв
мав мiсце гнiйно-некротичний процес нижнiх
кiнцiвок на тлi ангiопатiї. Згiдно з класифiкацiєю
TASK у всiх хворих дiагностовано критичну
iшемiю нижнiх кiнцiвок (парцiальний тиск кисню у
тканинах (TcPO2) становив вiд 6 до 20 мм рт. ст.).

Пацiєнтiв було розподiлено на групи. У першу
дослiдну групу (ДГ 1) увiйшли 25 пацiєнтiв, якi
отримували урокiназу, у другу дослiдну групу
(ДГ 2) – 19 хворих, якi крiм терапiї, аналогiчнiй
такiй у ДГ 1, отримували 2500 МО НМГ
(бемiпарин (Цибор)), у групу контролю (КГ) –
10 хворих на цукровий дiабет iз СДС з критич-
ною iшемiєю, пролiкованi з цього приводу в
Українському науково-практичному центрi
ендокринної хiрургiї без призначення урокiнази.

Крiзьшкiрне дослiдження TcPO2 ми роз-
глядали як базове. TcPO 2  є iнтегральним
показником стану судинної системи – характе-
ризує прохiднiсть як магiстральних, так i дрiбних
судин. Дослiдження виконували до початку
лiкування та кожнi 5–8 днiв на 3–канальнiй
модифiкацiї апарата ТСМ-400 ("Радiометер",
Данiя).

Нами розроблено такий алгоритм дослiд-
ження.  Спочатку збирають анамнез та
проводять iнструментальнi дослiдження. В

анамнезi необхiдно зазначити наявнiсть гострого
порушення мозкового кровообiгу (дата, тип,
наслiдки), гострої коронарної недостатностi
(дата, тип, наслiдки), артерiопункцiї, схеми
антикоагулянтної терапiї, наявнiсть кровотечi
(дата, тип, наслiдки), проведення хiрургiчної або
медикаментозної реваскуляризацiї.

 Загальноклiнiчнi лабораторнi дослiдження
обов'язково включали: розгорнутий загальний
аналiз кровi (до лiкування, на 10-й i 20-й день
дослiдження), визначення часу зсiдання кровi
та рiвня фiбриногену у кровi (0–10 щодня, потiм
1 раз на 3 днi), загальний аналiз сечi (до
лiкування, на 10-й i 20-й день дослiдження),
бiохiмiчне дослiдження кровi (до лiкування i на
20-й день дослiдження); визначення рiвня
кальцiю i калiю (до лiкування, на 10-й i 20-й день
дослiдження), групи кровi та резус-фактора,
коагулограму (до лiкування, на 10-й i 20-й день
дослiдження).

 Показанням до застосування урокiнази є
СДС з тривалим виразкуванням за критичної
iшемiї кiнцiвок, коли хiрургiчна реваскуляризацiя
неможлива або неефективна, а рiвень фiбри-
ногену перевищує 2,5 г/л. Протипоказання:
пролiферативна ретинопатiя,  наявнiсть в
анамнезi (за останнi 6 мiс) геморагiчного
iнсульту,  iнфаркту,  шлунково-кишкової
кровотечi, проведення артерiографiї протягом
останнiх 10 днiв, порушення зсiдання кровi,
геморагiчнi та тромбоцитопенiчнi стани будь-
якої етiологiї.

 Цибор (бемiпарин) призначали хворим ДГ
2 щоденно пiдшкiрно в мiнiмально ефективнiй
дозi 2500 МО незалежно вiд маси тiла пацiєнта
та режиму його рухливостi. Тривалiсть приз-
начення – вiд 18 до 26 днiв (протягом усього
перебування в стацiонарi).

 Мета лiкування – полiпшення реологiчних
показникiв i кровопостачання тканин нижнiх
кiнцiвок, що сприяє загоєнню виразок та
полiпшенню ефективностi iнших видiв
лiкування (антибiотикотерапiя,  мiсцеве
лiкування тощо).
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Ми проаналiзували динамiку раньового
процесу i рiвня фiбриногену в сироватцi кровi
та TcPO2.

До початку лiкування вмiст фiбриногену у
сироватцi кровi пацiєнтiв ДГ 1 становив 2,81–
9,35 г/л, у середньому (4,55±1,64) г/л, через
10 днiв лiкування – (3,62±1,34) г/л, а на 20-й
день – (2,43±1,03) г/л (рис. 1). Статистично
рiзниця була достовiрною як через 10, так i
через 20 днiв (р<0,01).

 У ДГ 1 було 8 випадкiв, коли зменшення
вмiсту фiбриногену на 4–7-й день лiкування не
вiдбулося або було незначним. У 3 хворих
спостерiгали зростання цього показника. При
ретельнiй ревiзiї рани у цих хворих виявлено
глибокi вогнища гнiйного процесу. Пiсля їх
якiсного дренування вмiст фiбриногену рiзко
знизився. Оскiльки фiбриноген є бiлком гострої
фази запалення, то вiдсутнiсть ефекту лiкування
могла бути пов'язана з невиявленими вогни-
щами запалення.

У ДГ 2 на початку лiкування рiвень
фiбриногену становив вiд 2,71 до 6,71 г/л, у
середньому – (4,82±1,10) г/л. Середнє значення
статистично не вiдрiзнялося вiд такого у ДГ 1
та КГ ((4,70±1,18) г/л, р<0,05). Через 10 днiв

рiвень фiбриногену зменшився у середньому
до (3,49±0,93) г/л,  що достовiрно краще
(р<0,01) порiвняно з початком лiкування, проте
таку динамiку можна порiвняти з результатами
у ДГ 1 (р<0,05). Показники в обох дослiдних
групах статистично не вiдрiзнялися в iд
показника в КГ – (4,24±1,16) г/л (р<0,05). На
20-й  день рiзниця у зменшеннi р iвня
фiбриногену в ДГ 2 ,  ДГ 1 та  КГ була
статистично достовiрною – (2,57±0,82),
(2,43±1,03) i (3,93±1,01) г/л вiдповiдно (р<0,01).
Рiзниця мiж ДГ 1 та ДГ 2 не була достовiрною
(р>0,05). Зменшення вмiсту фiбриногену у
хворих з  КГ могло бути пов'язане як з
регулюванням рiвня цукру в кровi, так i зi
зменшенням та лiквiдацiєю гострої фази
запального процесу. Проте зменшення рiвня
фiбриногену з (4,70±1,18) до (3,93±1,01) г/л не
було статистично достовiрним (р>0,05).

 Усi пацiєнти ДГ 1 i ДГ 2 на початку лiкування
мали критичну iшемiю в нижнiх кiнцiвках (у 31
хворого TcPO2 становив 6–9 мм рт. ст., у 27 –
10–19 мм рт. ст.): вiдсутнiсть пульсацiї судин
на стопi, змiна кольору шкiри, зменшення
температури кiнцiвки, у деяких випадках –
виражений больовий синдром. Проте з огляду
на дiабетичну нейропатiю цi ознаки не були
специфiчними для ангiопатiї. Середнiй рiвень

 Pівень фібриногену (г/л) 

Рис 1.  Динаміка рівня фібриногену.

TcPO2 до початку лiкування стано-
вив в ДГ 1 – (10,36±3,02) мм рт. ст., у
ДГ 2 – (9,21±3,05) мм рт. ст., у КГ –
(13,50±2,66) мм рт. ст. Вiдповiдно до
логарифмiчної схеми ймовiрностi
загоєння рани [3], вона становила
21%. На початку лiкування у хворих
з контрольної групи рiвень ТсРО2 був
достовiрно кращим (р < 0,01), нiж у
дослiдних групах. Проте через 10
днiв показники у ДГ 1 та ДГ 2 не
вiдрiзнялись статистично (р>0,05)
вiд показника у КГ i становили
вiдповiдно (13,38±3,37), (15,32±3,41)
та (14,60±2,35) мм рт. ст. В обох
дослiдних групах зростання TcPO2 на
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тилi стопи було статистично значущим (р<0,01)
порiвняно з початком лiкування. На 10-й день
лiкування мiж дослiдними групами виявлено
статистично достовiрну рiзницю (р<0,05), тобто
включення Цибору в схему лiкування стати-
стично полiпшує результати лiкування. На 20-й
день дослiдження рiвень TcPO2 статистично
достовiрно зростав у ДГ 1 та ДГ 2 (до
(19,26±6,26) та (23,65±3,12) мм рт. ст. вiдповiдно,
р<0,01) порiвняно з показниками на початку
лiкування та на 10-й день. Iмовiрнiсть загоєння
збiльшилася вiдповiдно до 62 та 69%. У КГ
спостерiгали незначне зростання TcPO2 (до
(14,82 ± 2,71) мм рт. ст.), але воно не було
статистично значущим порiвняно з показниками
на початку лiкування та на 10-й день (р0,05).
На 20-й день лiкування зберiгалась достовiрна
рiзниця у рiвнi TcPO2 мiж дослiдними групами
(рис. 2).

Усiм хворим до лiкування загрожувала
ампутацiя. В усiх хворих були виразковi дефекти
площею вiд 1,56 до 12,22 см2 (рани площею 9,65
та 12,22 см2 були наслiдками кукс, якi не
загоїлися пiсля проведеної ампутацiї (за 79 та

некротичний процес у ДГ 1 було виконано 13
(33,33%) ампутацiй, з них 3 – на рiвнi стегна
(2 – з приводу кукс, якi не загоїлися пiсля
попереднiх ампутацiй), 3 – на рiвнi гомiлки, 7
на рiвнi стопи (5 видалень пальцiв стопи та 2
малi ампутацiї  на стопi зi збереженням
бiомеханiки). Всi ампутацiї проведено на
рiвнi, де ТсРО2 був вище за 20 мм рт. ст. Рани
загоїлися первинним натягом.  У  ДГ 2
виконано ампутацiї 6 (31,58%) хворим, з них
1 -на рiвнi нижньої третини стегна, 1 – на рiвнi
гомiлцi, 4 – на рiвнi стопи (з них 2 ампутацiї
пальцiв). У КГ проведено ампутацiї 7 (64%)
пацiєнтам, з них 2 – на рiвнi стегна, 2 – на
рiвнi гомiлки (через 2 мiс одному хворому
виконано повторну ампутацiю на рiвнi стегна),
3 – на рiвнi стопи. В 3 хворих спостерiгали
так звану застиглу виразку, коли вiдсутнiй
активний гнiйно-некротичний процес, проте
виразка не загоюється. Проведення аналiзу
швидкостi загоєння на 20-й день неможливе
через малу кiлькiсть пацiєнтiв, якi залишилися
в ДГ 2 та КГ.

Рис 2. Динаміка рівня TcPO2

 Рівень ТсРО2 (мм рт ст) 

58 днiв на рiвнi стопи i гомiлки вiдпо-
вiдно). Середня площа виразки в ДГ 1
становила (4,32±2,26) см2, у ДГ 2 –
(3,96±3,07) см2, у КГ – (3,46±1,26) см2

(рiзниця недостовiрна (р0,05)). На 10-й
день лiкування у ДГ 1 середня площа
виразок становила (3,92±2,25) см2, у ДГ
2 – (3,71±2,71) см2, у КГ – (3,61±1,63) см2.
Як в обох дослiдних групах, так i в КГ
у багатьох хворих площа виразок
збiльшилася пiсля хiрургiчної обробки
рани, коли були вiдкритi "кишенi",
остаточно видалено всi некротичнi
тканини.  Тому й рiзниця мiж
показниками до лiкування та на 10-й
день в усiх групах була недостовiрною
(р>0,05). У перiод з 11-го до 20-го дня
картина стану хворих була чiткою.

 З огляду на ризик генералiзацiї
процесу та розповсюджений гнiйно-
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 Повне загоєння ран вiдбулось у 13 пацiєнтiв

ДГ 1 та у 7 – ДГ 2. У решти осiб спостерiгали
позитивну динамiку загоєння рани (зменшення
площi виразки та її глибини в останнiй тиждень
введення урокiнази та впродовж 12–18 днiв пiсля
його припинення).

У жодного з хворих не виявлено геморагiчних
ускладнень, загострення хронiчних хвороб,
випадкiв iндивiдуальної непереносностi пре-
паратiв.

ВИСНОВКИ

1. Комбiноване лiкування критичної iшемiї
хворих за СДС комбiнацiєю бемiпарину та
урокiнази достовiрно збiльшує насичення
киснем тканин нижнiх кiнцiвок порiвняно
з монотерапiєю урокiнази. Статистично
достов iр на  р i зни ця спостерiгає ться,
починаючи з 10-го дня до кiнця лiкування.

2. Використання як комбiнацiї урокiнази з
бемiпарином, так i монотерапiї урокiназою
на тлi лiкування цукрового дiабету за
протоколами МОЗ України достовiрно
зменшує рiвень фiбриногену у хворих
порiвняно з групою контролю. Немає
достовiрної рiзницi у динамiцi фiбриногену
мiж дослiдними групами.

3. Досл iдж енн я показ ало безп ечн iсть
препаратiв – упродовж лiкування та пiсля
нього не спостерiгали жодного випадку
геморагiчного ускладнення.

4. Фiбринолiтична терапiя комбiнацiєю
бемiпарину з урокiназою є ефективним
методом лiкування iшемiчної та змiшаної
форми СДС.
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эндокринных органов и тканей МЗ Украины, Киев
КОМБИНИРОВАННАЯ ФИБРИНОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ У
БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ
Цель – сравнить эффективность применения урокиназы и комбинации урокиназы с
низкомолекулярным гепарином (Цибор 2500 мг) для лечения критической ишемии при
синдроме диабетической стопы.
Материал и методы. В первую группу исследования (ОГ 1) вошли 39 больных, которые,
кроме стандартного лечения, получали 1,00–0,05 млн МЕ/сутки урокиназы в течение 20–26
дней, во вторую группу (ОГ 2) – 19 больных, которые получали лечение, аналогичное
таковому в ОГ 1, но на фоне приема Цибора. Группа контроля (КГ, 11 больных) набрана
ретроспективно. Оценивали динамику содержания фибриногена, парциального давления
кислорода в тканях нижних конечностей (TcPO2) и заживления язв (оценку проводили в
начале лечения, через 10 и 20 дней).  Результаты. Динамика уровня фибриногена в
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опытных группах была статистически лучше, чем в КГ (р<0,01) : он уменьшился через 20
дней в ОГ 1 и ОГ 2 с (4,55±1,64) и (4,82±1,10) г/л в начале лечения до (2,43±1,03) и
(2,57±0,82) г/л соответственно, а в КГ – с (4,70±1,18) до (3,93±1,01) г/л. Не выявлено
существенной разницы в динамике уровня фибриногена между ОГ 1 и ОГ 2 через 10 и 20
дней – (2,96±1,31) и (1,94±0,31) г/л соответственно. Также достоверно (р<0,01) улучшился
уровень ТсРО2 в ОГ 1 и ОГ 2 (с (10,36±3,02) и (9,21±3,05) мм рт. ст. в начале лечения до
(19,26±6,54) и (23,65±3,12) мм рт. ст. в конце лечения) по сравнению с КГ ((13,50±2,66) и
(14,80±2,71) мм рт.  ст.) . Однако на фоне применения Цибора уровень ТсРО 2 был
статистически лучше через 10 и 20 дней. В стационарных условиях, после стабилизации
состояния пациентов в ОГ 1 выполнено 13 (33,33%) ампутаций, из них 3 – на уровне бедра,
3 – на уровне голени, 7 – на уровне стопы. В ОГ 2 выполнены ампутации 6 (31,58%)
больным, из них 1 – на уровне нижней трети бедра, 1 – на уровне голени, 4 – на уровне
стопы. В КГ 7 (64%) больным проведены ампутации, из них 2 – на уровне бедра, 2 – на
уровне голени, 3 – на уровне стопы.
Выводы. Доказана эффективность сочетания урокиназы с низкомолекулярными гепаринами
относительно заживления язвенных дефектов у больных с синдромом диабетической стопы
в результате уменьшения уровня фибриногена и улучшения кровоснабжения в нижних
конечностях.
Ключевые слова: синдром диабетической стопы, критическая ишемия, Цибор,
урокиназа.
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COMBINED FIBRINOLYTIC THERAPY FOR CRITICAL LIMB ISCHEMIA IN PATIENTS WITH
DIABETIC FOOT SYNDROME
Purpose – to compare the ef f icacy of  urokinase and urokinase combined with low molecular
weight heparin (Cibor 2500 mg) for the treatment of  cr i t ical l imb ischemia in diabet ic foot.
Material and methods.  The f i rst group of  studies (IG 1) – 39 patients, received 1,0–0,05
mil l ion IU/day for 20–26 days urokinase along with treatment protocol. The second group
(IG 2) – 19 patients received treatment similar to one IG but while taking Cibor.  Control
Group (CG, 11 patients) recruited retrospectively. It was compared the dynamics of  level of
fibrinogen, TcPO2 and dynamics of ulcer healing (assessed by the beginning of treatment, at
10 and 20 days). Results. In both experimental groups dynamic of f ibrinogen was statistically
better than in the CG (p < 0,01) – i ts level reduced in an IG 1 and 2 f rom (4.55 ± 1.64) g/ l
and (4.82 ± 1.10) g/l  to (2.43 ± 1.03) g/l  and (2.57 ± 0.82) g/l  af ter 20 days respectively. In
CG level of  f ibrinogen decreased f rom (4.70 ± 1.18) g/l to (3.93 ± 1.01) g/l . There was no
signif icant difference in the dynamic of f ibrinogen between 1 and 2 IG. Just signif icantly (p <
0.01) improved lev el of  TcPO2 1 and 2 IG (f rom (10.36 ± 3.02) and (9.21 ± 3.05) mm Hg on
the beginning to (19.26 ± 6.54) and (23.65 ± 3.12) mm Hg . at the end of  treatment )
compared with the dynamics in the CG ((13.50 ± 2.66) mm Hg at beginning and (14.80 ±
2.71) mm Hg  at the end of  treatment) . But with the additional use Cibor TcPO 2 was
statistical ly better on 10 th ((15.32 ± 3.41) mm Hg vs (13.38 ± 3.36) mm Hg . ).  and on the
twent ieth day.  In the hospi tal  a f ter stabi l iz ing am ong pat ients of  IG  1 13 (33.33%)
amputations were performed, including 3 – at the level  of  the famur, 3 – at the level of  the
shin, 7 – at the level of  the foot. In IG 2 6 (31.58%) patients were performed amputations ,
including 1- at level of  the lower third of  the femur, 1 – at the level of  the shin, 4 – foot
amputation level. In CG conducted 7 (64%), including 2 – at hip lev el, 2 – at the level of
shin and 3 foot amputation level.
Conclusions. Thus demonstrated the efficacy of a combination of urokinase with LMWH on the
healing of  ulcers in patients with cri tical ischemia of diabetic foot syndrome by reducing
fibrinogen levels and improve blood circulation in the lower limbs.
Key words: diabetic foot, critical ischemia, Cibor, urokinase.


