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Цель исследования – изучить особенности морфологии раневого процесса у больных сахарным диабетом.

Материалы и методы. Обследованы 180 больных: 122 женщины (67,8 %) и 58 мужчин (32,2 %). Использованы традиционные 

методы оценки морфологии раневого заживления: мазок-отпечаток с края раны по методу М.П. Покровской и М.С. Макарова 

(1942), окрашивание парафиновых срезов по гистохимической методике, предложенной Д.Д. Зербино и Л.Л. Лукасевич (1984), 

изучение толщины эпидермиса и степени его ороговения, измерение зоны эпидермиса и дермоэпидермального контакта. Все из-

мерения в гистологических срезах проведены с помощью окуляр-микрометра, результаты представлены в микрометрах.

Результаты. Установлено, что у пациентов с сахарным диабетом при увеличении срока заболевания наблюдается уменьшение 

толщины эпидермиса и увеличивается частота встречаемости признаков роговой дистрофии в эпидермисе. В зоне дермоэпидер-

мального контакта и в дерме у пациентов с сахарным диабетом отмечается появление участков жировой ткани. При этом 

встречаемость жировой ткани коррелирует со сроком заболевания. Величина регенеративно-дегенеративного индекса коррели-

рует с характером течения раневого процесса.

Заключение. В коже больных сахарным диабетом имеются проявления паренхиматозного диспротеиноза и жировой дистрофии, 

что отражает нарушение тканевого метаболизма. Течение раневого процесса у пациентов, страдающих сахарным диабетом, 

характеризуется пролонгированностью фазы воспаления и задержкой регенеративных процессов.

Ключевые слова: раны, раневой процесс, фазы раневого процесса, сахарный диабет, цитология раневых отпечатков, регенера-

тивно-дегенеративный индекс
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Objective – to study the morphology of wound process in diabetic patients.

Materials and methods. The subjects treated in this study were 180 patients: 122 females (67.8 %) and 58 males (32.2 %). Traditional methods 

for evaluating the morphology of wound healing have been used: imprint smear of the edge of the wound according to the method 

of M.P. Pokrovskaya and M.S.Makarov (1942), staining of paraffin sections according to the histochemical methods proposed by D.D. Zer-

bino and L.L. Lukasevich (1984), study of epidermal thickness and its keratinization degree, measuring of the epidermal zone and dermoepi-

dermal junction. All measurements in histological sections were carried out using the eyepiece-micrometer, the results presented in micrometers.

Results. It is found that in patients with diabetes mellitus with increasing duration of the disease occurs thinning of epidermis and the signs 

of keratinization of the epidermis. In the zone of dermoepidermal junction and dermis in patients with diabetes mellitus there is emergence 

of adipose tissue. This incidence of adipose tissue correlates with the duration of the disease. The amount of regeneration-degeneration index 

correlates with the nature of the wound process.

Conclusions. In the skin of patients with diabetes mellitus there appear symptoms of parenchymal proteinosis and adipose degeneration, which 

reflects metabolic imbalance in tissue. The wound process in patients suffering from diabetes mellitus is characterized by prolonged inflam-

matory phase and delayed regenerative processes.

Key words: wounds, wound process, phases of wound process, diabetes mellitus, cytology of wound imprints, regeneration-degeneration index

Введение

Раневой процесс на фоне сахарного диабета 

(СД) имеет определенные особенности, которые ха-

рактеризуются резко выраженными микроциркуля-

торными расстройствами, наличием микротромбов, 

формированием сладж-феномена, дистрофически-

ми и некротическими процессами, преобладанием 

воспалительного компонента над репаративным, 

ингибированием клеточной пролиферации, угнете-

нием фагоцитарной активности лейкоцитов, не-

завершенным фагоцитозом, высокой степенью 

микробной обсемененности тканей ран, сниже-

нием общей и местной иммунологической реак-

тивности [1].

Цель исследования – изучить особенности морфо-

логии раневого процесса у больных СД.
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Материалы и методы

Работа выполнена на кафедре общей хирургии Са-

ратовского государственного медицинского универ-

ситета им. В. И. Разумовского (СГМУ). В 2009–2013 гг. 

в клинике общей хирургии СГМУ наблюдались 

180 пациентов с различными раневыми дефектами 

на фоне СД. Группу формировали методом последо-

вательного включения поступающих пациентов, отве-

чающих критериям включения в данное исследование.

Критерии включения в исследование:

• наличие свежей раны;

• СД 1-го или 2-го типа.

Критерии исключения из исследования:

• опухолевые заболевания и последствия химио-

терапии и лучевой терапии;

• ожоговые раны;

• сопутствующие заболевания (преимущественно 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем) в стадии 

декомпенсации, недостаточность кровообращения 

и дыхательная недостаточность II–III степени;

• аллергические заболевания;

• вторичные формы ожирения (эндокринно-ме-

таболическое и церебральное).

Среди больных изучаемой группы было 122 жен-

щины (67,8 %) и 58 мужчин (32,2 %). Средний возраст 

пациентов составил 56,5 года; минимальный возраст 

подвергшегося операции пациента – 20 лет, макси-

мальный – 82 года. Средний срок заболевания диабе-

том – 7,5 года. Распределение пациентов по полу 

и возрасту представлено в табл. 1.

Кроме того, в исследование была включена груп-

па сравнения. В нее вошли 35 больных (21 женщина 

и 14 мужчин). Все пациенты группы сравнения 

не имели СД или нарушения толерантности к глюко-

зе. Анализ не выявил существенных различий в воз-

растном и половом составе, структуре раневых де-

фектов, что указывает на идентичность основной 

группы и группы сравнения.

Выполняли мазок-отпечаток с края раны в средней 

ее трети на всю глубину раны по методу М. П. Покров-

ской и М. С. Макарова (1942) [2]. Кроме обзорного ме-

тода окраски гематоксилином и эозином, для выявле-

ния дистрофических изменений основного вещества 

и коллагеновых волокон парафиновые срезы окраши-

вали по гистохимической методике, предложенной 

Марциусом и адаптированной Д. Д. Зербино и Л. Л. Лу-

касевич (1984) к отечественным красителям [3].

С помощью реакции Шифф-йодной кислотой 

(ШИК-реакции) визуально определяли количество 

кислых мукополисахаридов.

Количество и активность тучных клеток опреде-

ляли с помощью окраски толуидиновым синим 

при значении рН 4,8 по Виноградову.

Проводили сравнительный анализ количества эла-

стических волокон, окрашенных резорцин-фуксино-

вой смесью по Унна–Тенцеру, и коллагеновых воло-

кон пикрофуксиновой смесью по Ван-Гизону.

Изучали толщину эпидермиса и степень его оро-

говения. Измеряли зону дермоэпидермального кон-

такта. В ней подсчитывали количество сосудов, обра-

щали внимание на их диаметр и просвет. В дерме 

учитывали наличие клеточных инфильтратов, появле-

ние участков жировой ткани, степень отека и деструк-

ции коллагеновых волокон, а также оценивали коли-

чество, диаметр и состояние просвета сосудов.

Все измерения в гистологических срезах проводи-

ли с помощью окуляр-микрометра; результаты пред-

ставляли в микрометрах.

Трактовку результатов цитологического исследо-

вания проводили в соответствии с рекомендациями 

Д. М. Штейнберга [4], а также рассчитывали регенера-

тивно-дегенеративный индекс (РДИ) по формуле:

РДИ = (ПЯН + СЯН) / ДФН,

где ПЯН – количество палочкоядерных нейтрофилов; 

СЯН – количество сегментоядерных нейтрофилов; 

ДФН – количество дегенеративных форм нейтрофи-

лов [5].

Изучение цитологических препаратов проводили 

при увеличении в 150 раз с применением иммерсион-

ной микроскопии отечественными микроскопами 

«Биолам».

Результаты

В целях изучения исходных структурных измене-

ний в коже у пациентов с СД было выполнено гисто-

логическое исследование фрагментов кожи и подкож-

но-жировой клетчатки в 5 подгруппах: 1-я – больные 

группы сравнения (n = 10); 2-я – пациенты с СД, срок 

Таблица 1. Распределение больных СД по полу и возрасту

Пол
Возраст, лет

Всего, n (%) 

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69  70

Мужчины 3 2 5 13 20 15 58 (32,2) 

Женщины 5 10 28 27 36 16 122 (67,8) 

Всего, n (%) 8 (4,5) 12 (6,7) 33 (18,3) 40 (22,2) 56 (31,1) 31 (17,2) 180 (100,0) 
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заболевания до 3 лет (n = 22); 3-я – пациенты с СД, 

срок заболевания от 3 до 5 лет (n = 13); 4-я – пациенты 

с СД, срок заболевания от 5 до 7 лет (n = 3); 5-я – па-

циенты с СД, срок заболевания свыше 7 лет (n = 8).

Изучены особенности строения эпидермиса и зо-

ны дермоэпидермального контакта, полученные ре-

зультаты представлены в табл. 2. Из этих данных вид-

но, что у пациентов с СД при увеличении срока 

заболевания наблюдается уменьшение толщины эпи-

дермиса (различия между подгруппами были значи-

мыми, p < 0,001). Толщина зоны дермоэпидермально-

го контакта во всех подгруппах превышает толщину 

эпидермиса (p < 0,001), что, вероятно, обусловлено 

отеком этой зоны. Также отмечено, что у пациентов 

с СД увеличивается частота встречаемости признаков 

роговой дистрофии в эпидермисе, достигая макси-

мальных значений (76,9 и 87,5 % соответственно).

В зоне дермоэпидермального контакта и в дерме 

у пациентов с СД мы отметили появление участков 

жировой ткани, в группе сравнения подобных изме-

нений не наблюдали (рис. 1). При этом встречаемость 

жировой ткани коррелировала со сроком заболевания.

В ряде случаев под эпидермисом и в дерме мы на-

блюдали наличие клеточных инфильтратов, располо-

женных вокруг сосудов и в основном веществе дермы. 

Таблица 2. Структура эпидермиса и зоны дермоэпидермального контакта

Подгруппа 
пациентов

Толщина, мкм Отношение толщины 
дермоэпидермальная 

зона / эпидермис

Частота роговой дистро-
фии,  %

эпидермис дермоэпидермальная зона

1-я 33,1 ± 6,4 40,0 ± 9,4 1,2 40,0

2-я 26,7 ± 5,7 46,6 ± 6,8 1,7 50,0

3-я 20,9 ± 3,4 48,1 ± 5,4 2,3 76,9

4-я 18,6 ± 2,1 48,9 ± 5,3 2,6 66,7

5-я 12,0 ± 2,3 38,7 ± 3,7 3,2 87,5

Рис. 1. Край раны у пациента группы сравнения (а) и у больного СД (б). Отмечается появление участков жировой ткани, выраженный отек 

и деструкция коллагеновых волокон, выраженная дистрофия основного вещества, что свидетельствует о патологическом течении раневого 

заживления. Гистохимическая методика, предложенная Марциусом и адаптированная Д. Д. Зербино и Л. Л. Лукасевич (1984), ×150

а б

0
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Инфильтраты под эпидермисом вокруг сосудов
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Рис. 2. Частота встречаемости клеточных инфильтратов в зависи-

мости от срока заболевания
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Частота встречаемости клеточных инфильтратов от-

ражена на рис. 2. Представленные на диаграмме ре-

зультаты свидетельствуют, что количество клеточных 

инфильтратов, расположенных под эпидермисом во-

круг сосудов, у пациентов с СД выше, чем в группе 

сравнения (р < 0,001). Количество клеточных инфиль-

тратов, расположенных в дерме вокруг сосудов, воз-

растает как с увеличением срока заболевания, так 

и при развитии раневых осложнений (различия между 

подгруппами значимые, p < 0,001).

Использование цитологического метода в изуче-

нии заживления ран в клинической практике основа-

но на представлении, что течение раневого процесса 

происходит в соответствии с универсальной законо-

мерностью, выражающейся в строгой последователь-

ности смены клеточных элементов в ране при ее за-

живлении.

Нами выполнена серия исследований цитологи-

ческой картины раневых отпечатков в 3 группах паци-

ентов: 1-я – группа сравнения (n = 35); 2-я – больные 

СД с неосложненным течением послеоперационного 

периода (n = 105); 3-я – больные СД с развитием ра-

невых осложнений (n = 75). Исследования проводили 

на 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 и 15-е сутки после поступления.

Выполняли количественное определение клеточ-

ного состава раневого отделяемого, в дальнейшем ана-

лизировали динамику отдельных клеточных форм 

и соотношения различных клеток, формирующих спе-

цифические типы цитограмм (в том числе рассчиты-

вали РДИ).

Анализ раневых отпечатков показал, что количест-

во нейтрофильных гранулоцитов в различные сроки 

после операции претерпевало выраженные изменения.

В 1-е сутки количество нейтрофильных грануло-

цитов было сходным во всех 3 группах (p > 0,001). 

К 3-м суткам в 1-й группе оно значимо отличалось 

от исходного (p < 0,001) и в последующем продолжало 

снижаться. Во 2-й и 3-й группах количество нейтро-

фильных гранулоцитов незначительно колебалось 

в пределах исходного уровня до 5-х суток (p > 0,001), 

в последующем начиная постепенно снижаться. Во 2-й 

группе с 7-х суток отмечалось продолжающееся сни-

жение уровня нейтрофильных гранулоцитов, тогда 

как в 3-й группе после кратковременного снижения 

с 7-х суток наблюдалось его увеличение (рис. 3).

О локальной реактивности тканей в зоне раны 

свидетельствует количество макрофагов. В 1-й группе 

оно возрастало сразу и достигало максимального зна-

чения к 3-м суткам после поступления (p < 0,001), пре-

вышая исходный уровень в 2,47 раза, в последующем 

незначительно снижалось. Схожие изменения выяв-

лены и во 2-й группе, при этом значимое увеличение 

числа макрофагов от исходного уровня наблюдалось 

на 5-е сутки (p < 0,001), на 9-е сутки после поступле-

ния зарегистрировано максимальное их количество, 

которое превышало исходный уровень только в 1,91 

раза. Аналогичные изменения отмечены в 3-й группе, 

при этом ожидаемого увеличения числа макрофагов 

при развитии раневых осложнений мы не наблюдали.

Было изучено количество фибробластов, как по-

казатель пролиферативных процессов. Во всех группах 

отмечена сходная динамика. При этом единичные 

фиб робласты, встречающиеся лишь у некоторых боль-

ных, наблюдались в 1-й группе уже на 3-и сутки, 

во 2-й группе – на 5-е сутки, в 3 группе – только 

на 7-е сутки после поступления.

Максимальное количество фибробластов во 2-й 

группе, сравнимое с этим показателем в 1-й группе 

на 7-е сутки, наблюдалось лишь к 15-м суткам 

(p > 0,001). Увеличение количества фибробластов 

в 3-й группе происходило еще медленнее, и на 15-е 

сутки оно было в 1,7 раза меньше, чем во 2-й группе.

Во всех случаях рассчитывался РДИ, как показа-

тель выраженности воспалительной реакции и пере-

хода в фазу регенерации. Динамика данного показа-

теля представлена на рис. 4.

При анализе величины РДИ отмечена сходная ди-

намика в 1-й и 2-й группах, при этом в 1-й группе дан-

ный показатель начинал увеличиваться с 3-х суток после 

поступления и к 5-м суткам становился больше едини-

цы, тогда как во 2-й группе рост показателя начинался 

с 5-х суток после поступления и достигал единицы 

к 7-м суткам. В последующем рост РДИ в этой группе 

продолжался, но достигал показателя, соответствующе-

го 7-м суткам в 1-й группе, только к 15-м суткам. 

В 3-й группе после незначимых колебаний в 1–3-и сутки 

РДИ начинал снижаться (на 5-е сутки уже значимо от-

личаясь от исходного уровня) до 9-х суток с последую-

щим незначимым колебанием до 13-х суток. С 15-х су ток 

после поступления отмечается увеличение РДИ.

Анализируя полученные результаты, мы разде-

лили цитограммы в соответствии с рекомендациями 

Рис. 3. Раневой отпечаток, 5-е сутки после начала лечения. Количест-

во макрофагов не увеличивается, сохраняется выраженная инфиль-

трация нейтрофильными гранулоцитами, ×150
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Д. М. Штейнберга (1948) [5], который предлагал вы-

делять некротический, дегенеративно-воспалитель-

ный, воспалительный, воспалительно-регенератор-

ный и регенераторный типы. В 1-й и 2-й группах 

наблюдалась последовательная смена типов цито-

грамм, соответствующих различным стадиям ране-

вого процесса: воспалительный, воспалительно-ре-

генераторный и регенераторный. Различия между 

этими группами заключались в сроках перехода од-

ного типа цитограммы в другой и в степени выра-

женности клеточного состава. В группе больных СД 

с осложненным течением раневого процесса пере-

ход от воспалительного к регенераторному типу ци-

тограмм проходил достоверно позднее, не ранее 
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Рис. 4. Динамика РДИ в исследованных группах

15–17-х суток (p > 0,001). Значительно отличался 

и качественный состав цитограмм: количество 

и размер фибробластов в этой группе были наимень-

шими (рис. 5).

Заключение

Полученные данные расценены нами как прояв-

ление паренхиматозного диспротеиноза и жировой 

дистрофии в коже у пациентов, страдающих СД, что 

отражает нарушение тканевого метаболизма у дан-

ной категории больных и является предрасполагаю-

щим фактором для возникновения раневых ослож-

нений. Степень выраженности дистрофических 

изменений повышается с увеличением срока заболе-

вания.

Течение раневого процесса у пациентов, страдаю-

щих СД, характеризуется пролонгированностью фазы 

воспаления и задержкой регенеративных процессов. 

Отсутствие тенденции к значимому снижению коли-

чества нейтрофильных гранулоцитов на 7–9-е сутки, 

единичных фибробластов на 5-е сутки и значимого 

увеличения числа фибробластов на 9–11-е сутки после 

поступления при цитологическом исследовании ране-

вых отпечатков в динамике, а также длительно сохра-

няющийся РДИ меньше единицы у больных СД сви-

детельствуют о развитии раневых осложнений.

Результаты цитологического исследования позво-

ляют объективизировать представление о течении ра-

невого процесса у данной категории пациентов и сво-

евременно выявлять отклонения от нормального хода 

заживления и развитие раневых осложнений.

Рис. 5. Единичный фибробласт. Препарат раны больного СД, 5-е сут-

ки, ×150
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