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Проаналiзовано сучасний стан фармакоте-
рапiї вторинних iнфекцiйних уражень шкi-

ри на фонi цукрового дiабету. Показано, що в 
екстемпоральних прописах мазей в якостi дiю-
чих речовин використовують ксероформ, де-
рматол, цинку оксид та кератолiтики з метою 
досягнення пiдсушуючої дiї та очищення гнiй-
но-некротичних ран вiд ексудату. Доведена до-
цiльнiсть розробки комбiнованої мазi для лi-
кування гнiйно-некротичних ран та трофiчних 
виразок на фонi цукрового дiабету. 
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ВСтуп
На сьогоднiшнiй день розповсюдженiсть та-

кого системного захворювання, як цукровий 
дiабет (ЦД), набула характеру «глобальної епi-
демiї» в усьому свiтi. За даними мiжнародного 
комiтету ВООЗ, кiлькiсть хворих на ЦД скла-
дає бiльше 3% населення земної кулi, а у вi-
ковiй групi старше 50 рокiв — 7-9% [6, 7].

Одними з раннiх клiнiчних проявiв ЦД є 
рiзноманiтнi порушення шкiрних покривiв. 
За допомогою гiстологiчних та електронно-
мiкроскопiчних дослiджень доведена схожiсть 
морфологiчної структури шкiри хворих на ЦД 
у вiцi молодше 40 рокiв та практично здорових 
людей старше 60 рокiв. У них зникають елас-
тичнi волокна та iнактивуються фiбробласти, 
вiдмiчаються розриви колагенових пучкiв, зни-
ження синтезу еластину та полiмеризацiї ко-
лагену при пiдвищеннi кiлькостi колагенових 
бiлкiв, глюкозамiноглiканiв, структурних глi-
копротеїнiв [1, 9]. 

Ураження шкiри при iнсулiнозалежному 
ЦД можуть бути класифiкованi наступним чи-
ном: первинне, вторинне та змiшане ураження 
шкiри; метаболiчне порушення шкiри; уражен-
ня шкiри, пов’язанi з лiкуванням ЦД [2, 3].

Первинне ураження шкiри — це судиннi ура-
ження (ускладнення) мiкроангiопатичного ґе-
незу — структурнi та функцiональнi порушен-
ня в дрiбних кровоносних судинах (артерiолах, 
венулах, капiлярах). Клiнiчно проявляються 
еритемою кiнцiвок, що нагадує рожисте запа-
лення, iнодi з виразками, дiабетичною дермо-
патiєю та рубеозом. 

Вторинне ураження шкiри включає шкiр-
нi iнфекцiї — бактерiальнi та грибковi, невро-
логiчнi порушення — сенсорнi, моторнi та авто-
номнi [8].

До змiшаного ураження шкiри при ЦД вiд-
носяться: потовщення шкiри (синдром «дiабе-
тичної руки»), жовтий колiр шкiри та нiгтiв, 
синдром «дiабетичних пузирiв», прурiгус та 
пошкодження волосся. 

Метаболiчнi порушення шкiри можуть бути 
представленi ксантоматозом, який є наслiдком гi-
перлiпiдемiї. Клiнiчно ксантоматоз проявляється 
у виглядi щiльних жовтих папул iз еритематоз-
ним обiдком, частiше на кистях, стопах, розгина-
ючiй поверхнi верхнiх та нижнiх кiнцiвок. 

Специфiчними шкiрними ускладненнями 
лiкування iнсулiнозалежного ЦД є лiподистро-
фiї, що утворюються у мiсцях iн’єкцiй iнсулiну. 
Зустрiчаються у виглядi лiпом або лiпогiпер-
трофiй та лiпоатрофiй. У зв’язку iз широким 
застосуванням у наш час добре очищених бiо-
синтетичних iнсулiнiв лiпоатрофiї зустрiча-
ються досить рiдко. 

Найбiльш частими шкiрними ускладнення-
ми ЦД серед перерахованих вище є вториннi 
ураження шкiри, а саме її iнфекцiйно-запальнi 
захворювання. На поверхнi шкiри хворих на ЦД 
виявляється в 2,5 разу бiльше мiкроорганiзмiв, 
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нiж у здорових осiб, а бактерицидна активнiсть 
шкiри у хворих на ЦД нижча, нiж у здорових лю-
дей, у середньому на 20%. Саме це i обумовлює 
розвиток рiзноманiтних iнфекцiйно-запальних 
та iнфекцiйно-грибкових захворювань шкiри, 
якi насамперед розвиваються на нижнiх кiнцiв-
ках, уражених невропатiєю та iшемiєю [10]. 

Як правило, це полiмiкробнi iнфекцiї: золо-
тистий стафiлокок, гемолiтичний стрептокок, 
грамнегативнi аеробнi бактерiї та велика кiль-
кiсть анаеробiв, якi можуть призвести навiть до 
розвитку сепсису. Крiм того, кiлькiсть гнiйно-
запальних ускладнень шкiри та летальнiсть вiд 
них у хворих на ЦД бiльш нiж у 3 рази переви-
щує їх у осiб, якi не страждають вказаним за-
хворюванням [2]. 

Гнiйний процес шкiри, що розпочався, та-
кож має суттєвий вплив на стан обмiну речо-
вин у хворих на ЦД. Вiдомо, що 1 мл гною iна-
ктивує 10-15 ОД ендогенного або екзогенного 
iнсулiну. Гiпертермiя, яка виникає при гнiйно-
септичному процесi, ще бiльше посилює роз-
лади обмiну речовин. Таким чином, поєднан-
ня ЦД та вторинної iнфекцiї утворює порочне 
коло, при якому iнфекцiя негативно впливає на 
обмiннi процеси, пiдвищуючи iнсулiнову недо-
статнiсть та посилюючи ацидоз [4,5]. 

Важливим завданням при лiкуваннi вторин-
них уражень шкiри при ЦД, а саме гнiйно-не-
кротичних ран та трофiчних виразок, є приско-
рення вiдторгнення струпу та очищення ран вiд 
змертвiлих мiкроорганiзмiв [6]. 

Метою дослiдження було вивчення сучас-
ного стану терапiї вторинних шкiрних усклад-
нень цукрового дыабету та екстемпоральної ре-
цептури м’яких лiкарських форм для лiкування 
даної патологiї. 

ОСНОВНА чАСтИНА
Для мiсцевого лiкування гнiйно-некротич-

них ран та трофiчних виразок шкiри на фонi 
ЦД використовуються наступнi фармакологiч-
нi групи лiкарських препаратiв: кератолiтики, 
ферментнi препарати. препарати, що пiдсилю-
ють приток до ран фагоцитiв.

Кератолiтичнi мазi найчастiше застосовують 
з метою хiмiчної нефректомiї шляхом аплiкацiї 
на струп 40% салiцилової та 10% бензойної ма-
зей, що пiдсилюють запалення пiд струпом. Iз 
цiєю метою також використовують мазь, що 
мiстить 24% салiцилової та 12% молочної кис-
лоти на ланолiновiй основi, яку наносять тон-
ким шаром на уражену дiлянку шкiри. 

Кератолiтичнi мазi провокують запалення 
пiд струпом, залучають нейтрофiли та макро-

фаги, що видiляють протеолiтичнi ферменти. 
У результатi вiдбувається часткове розплав-
лення тканин на межi мiж життєздатними та 
змертвiлими тканинами.

Проте необхiдно пам’ятати, що салiцило-
ву та бензойну мазi можна накладати лише на 
сухий струп, їх використання при вологому 
струпi заборонено. 

Крiм того, при лiкуваннi ослаблених лю-
дей та похилого вiку необхiдно враховувати 
можливiсть дестабiлiзацiї їх стану пiсля вико-
ристання вказаних мазей.

Некролiтичнi мазi можуть також мати под-
разнюючу та пошкоджуючу дiю на тканини, 
тому сусiднi дiлянки здорової шкiри доцiльно 
захищати iндиферентними мазями.

Ферментнi препарати на сьогоднiшнiй день 
дуже широко використовують для очищен-
ня ран вiд змертвiлих тканин. Усi протеолiтич-
нi ферменти, що використовуються для лiкуван-
ня гнiйно-некротичних ран, можна роздiлити за 
наявнiстю певних функцiональних груп в ак-
тивних центрах молекул на наступнi групи: се-
риновi протеiнази (трипсин та трипсиноподiбнi 
ферменти); цистеїновi протеiнази (катепсин В та 
iншi); аспарагiновi протеiнази (пепсин А); мета-
лопротеiнази (термолiзин, желатинами, колаге-
нази); протеiнази з невiдомим механiзмом дiї.

На сьогоднiшнiй день у хiрургiчнiй практи-
цi для очищення ран вiд денатурованого бiлка 
у виглядi присипок або розчинiв широко ви-
користовують рiзнi протеолiтичнi ферменти 
(трипсин, хемотрипсин, протеолiтин, панкреа-
тин, колагеназа, аспераза тощо).

Проте необхiдно вiдмiтити, що найбiльш до-
ступнi ферменти (сериновi, цистеїновi та аспа-
рагiновi протеази) є малоактивними по вiдно-
шенню до колагену — основного структурного 
бiлка сполучної тканини. Ще одним недолiком 
вказаних видiв протеаз є їх короткотривала дiя в 
ранах, оскiльки вони пiдвергаються розщеплен-
ню тканинними та сироватковими iнгiбiторами.

Для пiдвищення тривалостi дiї протеолi-
тичних ферментiв здiйснюють їх iммобiлiзацiю 
на рiзноманiтних полiмерах. Останнiм часом 
розроблено велику кiлькiсть покриттiв iз про-
теолiтичними ферментами (трипсином, терилi-
тином, колагеназою тощо), iммобiлiзованих на 
покриттях iз природних полiмерiв (целюлози, 
альгiнатiв або полiвiнолового спирту): Профе-
зим, Лiзо-сорб, Колавiн, Ензимопласт, Феруг-
2, Тералькам, Сiпралiн тощо. 

Мазей, що мiстять протеолiтичнi фермен-
ти та використовуються в лiкуваннi вторин-
них шкiрних ускладнень ЦД, порiвняно небага-
то (табл. 1).
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Найбiльш розповсюдженою є мазь «Iрук-
сол», яка володiє лiкуючою дiєю на некротич-
нi тканини та одночасно забезпечує очищення 
ран вiд мiкроорганiзмiв. Проте до її складу вхо-
дить фермент, який досить слабо руйнує кола-
ген та не володiє фiбринолiтичною активнiстю.

Змертвiлi тканини в гнiйно-некротичнiй 
ранi на фонi ЦД представленi, головним чином, 
коагульованими бiлками дерми, а також ураже-
ними компонентами позаклiтинного матриксу. 

На поверхнi ран може знаходитись фiбри-
нозний налiт. Видимi ефекти очищення ран 
частiше пов’язанi з розщепленням пiд дiєю 
протеолiтичних ферментiв фiбрину, а не з руй-
нуванням колагену. Тому бiльш доцiльно ви-
користовувати препарати, що володiють кола-
генолiтичною активнiстю. 

Для очищення ран iнодi використовують й 
iншi ферменти, якi не володiють протеолiтич-
ною та колагенолiтичною активнiстю. Нап-
риклад, при мiсцевому використаннi нуклеаз 
(дезоксирибонуклеази, рибонуклеази) вiдбу-
вається розрiдження гною. 

Аналогiчнi ефекти досягаються при вико-
ристаннi вiдносно слабких протеаз, таких як те-
рилiтин, що отримують iз продуктiв життєдiяль-
ностi грибка Aspergillus terricola та еластоцин. 

Щодо препаратiв, що пiдсилюють приток до 
ран фагоцитiв, вiдомо, що деякi речовини рос-
линного походження (смола сосни, пiхти тощо) 
чинять подразнюючу дiю, викликаючи тим са-
мим приток до рани клiтин, що володiють здат-
нiстю до фагоцитозу. При цьому нейтрофiли та 
макрофаги поглинають мiкроорганiзми, части-
ни змертвiлих тканин та перетравлюють їх. 

Крiм цього, вказанi клiтини видiляють висо-
коактивнi ферменти, що розплавляють струп. 
У наш час розроблено наступнi препарати вка-
заного типу: Бiопiн-5%, до складу якого вхо-
дить живиця сосни, 10% емульсiя смоли ялице-
вої, Рятiвник, що мiстить смолу ялицi.

Наряду з вказаними фармакологiчними гру-
пами готових м’яких лiкарських засобiв для 
мiсцевої терапiї гнiйно-некротичних уражень 
шкiри та трофiчних виразок на фонi ЦД ши-
роко використовують екстемпоральнi мазi. За 
своїм асортиментом та ефективнiстю вони не 
поступаються готовим лiкарським засобам, а за 
доступнiстю для пацiєнтiв мають досить вели-
кi переваги.

У табл. 2 наведено дiючi речовини, якi най-
частiше зустрiчаються в рецептах, виписаних 
лiкарями для лiкування вторинних iнфекцiй-
них шкiрних уражень при ЦД.

ТАБЛиЦЯ 1
Мазi, що мiстять протеолiтичнi ферменти

Назва Склад Дiя
Мазь асперази аспераза — 2,0; вазелiн — 24,0; глiцерин — 16,0; 1,2-пропiленглiколь — 

12,0; емульгатор №1 — 10,0; фосфатний буферний розчин (рН 7,4) — 3,0; 
вода очищена — 23,0.

Ензиматичне очищення ран вiд 
змертвiлих тканин

Leukase трипсин, фрамецитин, лiдокаїн Ензиматичне очищення ран вiд 
змертвiлих тканин

Iруксол мiстить в 1 г мазi 0,6 ОД колагенази, 10 мг левомiцетину Ензиматичне очищення ран вiд 
змертвiлих тканин

Iруксол-моно мiстить в 1 г мазi 1,2 ОД колагенази та 0,24 ОД протеаз Ензиматичне очищення ран вiд 
змертвiлих тканин

Протегентин протеаза С, еритромiцин, гентамiцин, церезин, парафiн, вазелiнове 
масло

Ензиматичне очищення ран вiд 
змертвiлих тканин

Фiбролан в 1 г мазi: iнсулiн — 1 ОД, дезоксирибонуклеаза — 66 ОД, 
хлорамфенiкол — 10 мг

Ензиматичне очищення ран вiд 
змертвiлих тканин

ТАБЛиЦЯ 2
Аналiз рецептури мазей аптек м. Харкова  

для лiкування вторинних iнфекцiйних шкiрних уражень при ЦД

показання до 
застосування Дiючi речовини Кiлькiсть 

прописiв
Гнiйнi запалення шкiри Ксероформ, дьоготь, касторове масло, дерматол, вiнiлiн 3
Трофiчнi виразки, екзема, 
фолiкулiти, фурункульоз

Цинку оксид, вiтамiн А, норсульфазол, резорцин, вiсмуту нiтрат основний, 
преднiзолон, анестезин, стрептоцид, кислота борна, iхтiол, кислота салiцилова, 
димедрол, ментол, мазь нафталанна, танiн

19

Пiодермiя Iхтiол, вiнiлiн, сiрка осаджена, касторове масло, дьоготь, ксероформ, цинку оксид, 
кислота салiцилова

6
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З даних табл. 2 видно, що в якостi дiючих 
речовин часто використовують ксероформ, де-
рматол, цинку оксид та кератолiтики з метою 
досягнення пiдсушуючої дiї та очищення гнiй-
но-некротичних ран вiд ексудату. 

У табл. 3 наведенi екстемпоральнi мазi аптек 
м. Харкова для лiкування трофiчних виразок та 
iнших вторинних шкiрних уражень на фонi ЦД. 

Як видно iз даних табл. 3, на сьогоднi до-
сить широко використовуються екстемпораль-
нi мазi при лiкування вказаної патологiї шкiри 
при ЦД. 

Проте широта та рiзноманiтнiсть iнфекцiй-
них уражень шкiри обумовлює актуальнiсть та 
перспективнiсть розробки нової комбiнованої 

екстемпоральної м’якої лiкарської форми для 
лiкування гнiйно-некротичних ран на фонi ЦД 
з подальшим вивченням її фармакотехнологiч-
них та фiзико-хiмiчних показникiв. 

ВИСНОВКИ
1. Проведено аналiз сучасного стану фарма-

котерапiї вторинних iнфекцiйних уражень шкi-
ри на фонi цукрового дiабету, зокрема гнiйно-
некротичних ран та трофiчних виразок.

2. Проаналiзовано екстемпоральнi прописи 
м’яких лiкарських засобiв аптек м. Харкова. Най-
частiше в якостi дiючих речовин використовують 
ксероформ, дерматол, цинку оксид та кератолi-
тики з метою досягнення пiдсушуючої дiї та очи-
щення гнiйно-некротичних ран вiд ексудату.

3. Показана доцiльнiсть розробки комбiно-
ваної екстемпоральної м’якої лiкарської форми 
для лiкування гнiйно-некротичних ран та тро-
фiчних виразок на фонi ЦД. 
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ТАБЛиЦЯ 3
Екстемпоральнi прописи м’яких  

лiкарських засобiв для лiкування  
вторинних шкiрних уражень на фонi ЦД

Склад призначення
Zinci oxydi
Talci ana 5,0
Amyli
Olei Ricini ana 10,0
Olei Helianthi 70,0

При трофiчних виразках

Caratolini (seu Vitamini A) (seu Vitamini A)seu Vitamini A)
Olei Rosae ana 5,0
Lanolini anhydrici 2,0
Vаselini 8,0аselini 8,0selini 8,0

При трофiчних виразках, 
екземi

Xeroformii 5,0
Vaselini 45,0

При трофiчних виразках, 
дерматитах

Anaesthesini 4,0
Streptocidi 3,0
Acidi borici
Bismuthi subnitratis ana 2,5
Lanolini 20,0
Vaselini 30,0

При трофiчних виразках, 
ранах

Anaesthesini 4,0
Streptocidi 
Bismuthi subnitratis ana 3,0 3,0
Lanolini 30,0 
Vaselini 20,0

При трофiчних виразках

Unguenti Koncovi 50,0 При трофiчних виразках, 
опiках

Natrii tetraboratis 0,5
Vaselini 5,0
Paraffini 20,0
Olei Vaselini 25,0

При трофiчних виразках, 
дерматитах

Zinci oxydi 0,5
Ichthyoli 0.15
Lanolini 7,0(2,0)
Vaselini 8,0

При трофiчних виразках, 
дерматитах

Acidi salicylici 1,0
Lanolini
Vaselini ana 20,0
Sol. Vitamini E oleosi 30% 10,0

При трофiчних виразках

Acidi salicylici 4,0
Sol. Vitamini A oleosae 10,0
Lanolini
Vaselini ana 50,0

При трофiчних виразках
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О.А.Гаркавцева. Современное состояние 
фармакотерапии вторичных инфекционных 
поражений кожи на фоне сахарного диабета. 
Харьков, Украина.

Ключевые слова: сахарный диабет, вторич-
ные инфекционные поражения кожи, фармакоте-
рапия.

Проанализировано современное состояние фар-
макотерапии вторичных инфекционных пораже-
ний кожи на фоне сахарного диабета. Показано, 
что в экстемпоральных прописях мазей в качестве 
действующих веществ используют ксероформ, де-
рматол, цинка оксид и кератолитики с целью до-
стижения подсушивающего действия и очищения 
гнойно-некротических ран от экссудата. Доказа-
на целесообразность разработки комбинирован-
ной мази для лечения гнойно-некротических ран и 
трофических язв на фоне сахарного диабета.

O.A.Garkavtseva. The modern state of phar-
macotherapy of the secondary infectious defeats 
of the skin on the background of saccharine diabe-
tes. Kharkov, Ukraine.

Key words: saccharine diabetes, secondary infec-
tious defeats of skin, pharmacotherapy.

The modern state of pharmacotherapy of the sec-
ondary infectious defeats of the skin on the background 
of saccharine diabetes was analyzed. It was shown that 
in the extemporaneous prescriptions of ointments as 
operating matters are used xeroform, dermatol, zinc 
oxide and keratolitics with the purpose of achievement 
of drying action and clearing of festering-necrotizing 
wounds from exudates. To-cauldron expedience of de-
velopment of the combined ointment for treatment of 
festering-necrotizing wounds and trophic ulcers on the 
background of saccharine diabetes.

Надiйшла до редакцiї 05.08.2012 р.


