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Лечение пациентов с локальными ранами 
и нарушением углеводного обмена является до-
статочно сложной задачей, так как наряду с вы-
бором методики закрытия раневого дефекта хи-
рургу приходится решать несколько сопутству-
ющих задач: определение степени компенсации 
нарушений углеводного обмена, коррекция 
осложнений диабета и имеющейся сопутствую-
щей патологии, выбор методики санации раны и 
варианта подготовки ее к пластике, обеспечение 
стабильности достигнутого результата пластиче-
ского закрытия раневого дефекта в ближайшем и 
отдаленном послеоперационных периодах. В 
течение последних нескольких лет достигнут 
значительный эффект при лечении пациентов с 
диагнозом «Диабетическая стопа» [6]. 

Произошел пересмотр многих представле-
ний о лечении ран. На современном этапе 
стратегия лечения хронических ран — wound 
bed preparation [7] предопределяет всесторон-
нее вмешательство в течение раневого процес-
са, итогом которого является формирование 
здоровой грануляционной ткани и заживление 
раны. Разработанная для реализации этой цели 
концепция TIME (T — tissue, I — infection, М — 
moisture balance, E — epiteliseitiоn) предусмат-
ривает комплексное воздействие на местные и 
системные факторы, влияющие на репаратив-
ную регенерацию [8]. Значительный прогресс 
наблюдается в разработке и производстве пе-
ревязочных средств для лечения ран. В совре-
менной клинической практике используется зна-
чительный арсенал повязок, дающих возмож-
ность комплексного химико-биологического 
воздействия на рану [9, 10]. 

Несмотря на успехи, достигнутые в разра-
ботке методов и средств для лечения ран, уро-
вень осложнений течения раневого процесса 
остается высоким, особенно у категории пациен-
тов, имеющих нарушения углеводного обмена. 

Одной из причин данной проблемы явля-
ется неправильный выбор тактики местного 
лечения ран. Так, средством выбора для лече-
ния раневых дефектов на амбулаторном этапе 
являются преимущественно марлевые повязки 
с мазями на водорастворимой основе. Допол-
нительно назначается эмпирическая антибак-
териальная терапия без учета качественного и 
количественного состава микрофлоры раны и 
чувствительности микроорганизмов к антимик-
робным препаратам. В итоге большинство таких 
пациентов к моменту госпитализации в специа-
лизированный стационар имеют положительный 
результат микробиологического исследования 
ран, причем в значительной части случаев опре-
деляются микробные ассоциации, полирези-
стентные ко многим антибактериальным препа-
ратам [11]. Основной причиной колонизации 
раны микробной флорой является сохранение в 

ране девитализированных тканей, фибрина, что 
способствует поддержанию воспаления, препят-
ствует развитию нормальной грануляционной 
ткани и процессов эпителизации [12, 13]. 

Другой важной причиной хронизации ра-
невого процесса у пациента с сахарным диабе-
том является изменение состояния местных и 
системных механизмов иммунореактивности. 
Раневой процесс при сахарном диабете имеет 
свои особенности, обусловленные нарушением 
углеводного обмена. Так, экспериментальными 
данными на лабораторных животных доказано, 
что заживление раны при диабете I типа про-
текает на фоне недостаточного количества 
нейтрофилов и нарушения их функциональной 
активности. На фоне нарушения углеводного 
обмена, абсолютного и относительного дефи-
цита инсулина происходит изменение воспали-
тельного ответа, что влечет за собой неудовле-
творительное заживление раны. Элиминация 
макрофагов является непосредственной при-
чиной последующего замедления процесса со-
зревания грануляционной ткани, характеризу-
ющегося уменьшением пролиферации фиб-
робластов и синтеза коллагена. Отмечено, что 
для восстановления необходимого уровня кол-
лагенового синтеза требуется близкий к нор-
мальному уровень глюкозы крови. 

Нарушения воспалительной фазы раневого 
заживления, дефекты функциональной актив-
ности нейтрофилов создают предпосылки к 
развитию инфекционных осложнений в ране. В 
исследованиях in vitro продемонстрировано 
нарушение адгезии и хемотаксиса нейтрофи-
лов, которое было ликвидировано при сниже-
нии уровня глюкозы в крови. Показано, что 
при гипергликемии происходит нарушение 
способности нейтрофильных лейкоцитов осу-
ществлять эффективный фагоцитоз и внутри-
клеточный киллинг. 

Таким образом, при адекватно корригиру-
емой гипергликемии нарушения воспалитель-
ного ответа и функции клеток могут быть зна-
чительно уменьшены или происходит их вос-
становление. Однако назначаемая сахаросни-
жающая терапия не всегда позволяет достичь 
адекватной коррекции углеводного обмена, 
что приводит к наличию персистирующей ги-
пергликемии, особенно постпрандиальной. 
Данный момент наиболее актуален при тера-
пии сахарного диабета 2 типа, когда отдается 
предпочтение оральным сахароснижающим 
препаратам, назначаемым по стандартным 
схемам [14]. Персистирующая гипергликемия 
приводит к возникновению специфических 
неврологических и сосудистых изменений, 
уменьшению функциональной активности 
лейкоцитов, выраженности воспалительной 
реакции, нарушению процессов репарации 
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тканей [15, 16]. Наличие раны является стрес-
совым фактором для организма, что также спо-
собствует возникновению некорригируемой 
гипергликемии даже у пациентов, которые ра-
нее имели компенсацию углеводного обмена. 
Наличие ангиопатии и полинейропатии у па-
циентов с длительными сроками существова-
ния сахарного диабета сопровождается хрони-
ческой гипоксией тканей. Возникает «пороч-
ный круг»: наличие раны — стрессовая ги-
пергликемия — гипоксия — снижение выра-
женности воспалительной реакции — замедле-
ние репарации. Универсальные механизмы са-
мостоятельного заживления ран путем «вто-
ричного натяжения» оказываются неэффек-
тивными, рана у пациентов, страдающих диа-
бетом, в более короткие сроки приобретает 
признаки хронической [17, 18, 19]. 

Для очищения раны от некротических и 
нежизнеспособных тканей, которое не всегда 
удается достичь даже современными перевя-
зочными средствами, рекомендуются различ-
ные методики дебридмента. Одним из наиме-
нее травматичных методов дебридмента явля-
ется воздействие на рану низкочастотным уль-
тразвуком, который за счет очищения раны и 
стимуляции развития грануляционной ткани 
позволяет достичь наиболее эффективных по-
казателей заживления [20, 21]. В наших пред-
варительных исследованиях показано, что ис-
пользование ультразвукового дебридмента на 
этапе подготовки хронической раны к пласти-
ческому закрытию приводит к более полно-
ценному ее очищению, чем применение только 
консервативного лечения в виде повязок с ма-
зями на водорастворимой основе [22, 23]. 

Полноценная санация раны позволяет до-
биться положительного результата пластиче-
ского закрытия раневого дефекта, стимулирует 
процессы естественной регенерации и компен-
сацию углеводного обмена.  

Дополнительное очищение раны на этапе 
ее предоперационной подготовки также обес-
печивает современная аппаратная методика — 
терапия контролируемым отрицательным дав-
лением [24, 25]. Предварительные результаты 
наших исследований подтверждают, что дан-
ный метод санации ран на предоперационном 
этапе является более эффективным, чем мест-
ное лечение раневых дефектов путем перевя-
зок с мазями на гидрофильной основе [26, 27]. 
Интраоперационно применяются различные 
виды дебридмента: механический (некрэкто-
мия с помощью хирургических инструментов), 
физический (обработка ран ультразвуком, ар-
гон–плазменными или воздушно-плазменными 
потоками, высокоэнергетическим лазерным 
излучением), химический (использование рас-
творов антисептиков) [17]. Следует отметить, 

что применение большинства методик требует 
существенных материальных затрат со сторо-
ны лечебных учреждений и самих пациентов, 
связанных с высокой стоимостью необходимой 
аппаратуры и расходных материалов. В ре-
зультате использование того или иного метода 
лечения раны у пациента с сахарным диабетом 
должно быть четко обоснованным. 

Необходимо также отметить, что изолиро-
ванное применение только аппаратных мето-
дов лечения не всегда является эффективным 
для лечения раны на фоне сахарного диабета. 
Имеющаяся тканевая гипоксия у такой катего-
рии пациентов обосновывает использование 
препаратов системного действия (центральные 
миорелаксанты, гемодериваты крови животных, 
препараты тиоктовой кислоты, поливитамины), 
биотехнологических методик (нативный колла-
ген, обогащенная тромбоцитами аутотоплазма), 
которые требуют длительных сроков примене-
ния, существенных материальных затрат и не 
всегда оказываются эффективными [28–32]. 

На этапе выбора варианта пластического 
закрытия раневого дефекта спектр операций 
является достаточно узким ввиду наличия у 
пациентов диабетической ангиопатии, что 
ограничивает выбор хирурга в плане несво-
бодной лоскутной пластики и делает предпо-
чтительным выбор в пользу свободной кожной 
пластики расщепленным лоскутом. При лока-
лизации раневых дефектов на опорных по-
верхностях стоп в ближайшем послеопераци-
онном периоде требуется полное исключение 
нагрузки на пораженную конечность, а в отда-
ленном — защита опорных поверхностей ниж-
них конечностей [33]. 

Несмотря на первостепенное значение им-
мунологических нарушений в хронизации ра-
невого процесса при сахарном диабете, оценке 
состоянию местных и системных показателей 
иммунных механизмов регенерации уделяется 
недостаточное внимание. Преимущественно 
контролируются биохимические показатели, 
включающие определение уровня глюкозы 
крови, гликозилированного гемоглобина, аце-
тона мочи и других показателей углеводного 
обмена. В результате выбор метода лечения 
раны и контроль его эффективности в ряде 
случаев представляет значительные трудности. 

Заключение 
Таким образом, для достижения эффек-

тивных результатов лечения раневых дефектов у 
пациентов с сахарным диабетом необходима оп-
тимизация имеющихся лечебно-диагностических 
методик. Комплексный контроль различных 
параметров, ответственных за раневое зажив-
ление с выяснением специфических особенно-
стей его течения при сахарном диабете, позво-
лит разработать алгоритм диагностики раны у 
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данной категории пациентов и выбора метода 
ее лечения. Это обеспечит оптимизацию за-
живления и существенно снизит риск после-
операционных раневых осложнений у пациен-
тов с сахарным диабетом. 
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Цель: оценить (по данным литературных источников) механизмы развития нейропатической боли при 
остеоартрите и методы ее контроля. 

Материалы и методы. Анализ публикаций, содержащих информацию о нейропатической боли при 
остеоартрите, размещенных на ресурсе PubMed и российского информационного портала eLIBRARU.RU. 

Результаты. Определен патогенез нейропатической боли при остеоартрите различной локализации, 
изучены методы ее лечения. 

Заключение. Сделан вывод о необходимости разработки более тщательного подхода к лечению боли 
при остеоартрите и оценки его эффективности и безопасности. 

Ключевые слова: остеоартрит, периферическая сенситизация, центральная сенситизация. 

THE NEUROPATHIC COMPONENT OF PAIN SYNDROME IN OSTEOARTHRITIS 

V. A. Savarina 

Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus 

Objective: to access (according to data of literature references) mechanisms of development of neuropathic 
pain in osteoarthritis and methods of its management. 

Material and methods. Analysis of publications containing information on neuropathic pain in osteoarthritis 
which are stored on the PubMed resource and the Russian information portal eLIBRARU.RU. 


