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QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION

 ЛЕЧЕНИЕ ДЛИТЕЛЬНО НЕЗАЖИВАЮЩИХ 

РАН РАЗЛИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ПУТЕМ 

ПРИМЕНЕНИЯ ИНТЕРАКТИВНЫХ РАНЕВЫХ 

ПОКРЫТИЙ

Резюме. В данной статье представлен опыт комплексного 
лечения длительно незаживающих ран различной локализации 
у 92 пациентов. Все пациенты были разделены на 2 группы. В 1 
(основной) больным выполнялось применение интерактивных 
раневых покрытий, к пациентам группы 2 (контрольная) при-
меняли стандартные схемы лечения. Сравнительная харак-
теристика результатов лечения обеих групп показала, что 
скорость очищения язвенных поверхностей, появления 
грануляций и эпителизации длительно незаживающих ран 
была значительно выше при использовании интерактивных 
повязок по сравнению со стандартной терапией. Использование 
современных раневых покрытий в короткие сроки позволяет 
значительно повысить качество жизни пациентов с длительно 
незаживающими ранами различных локализаций.

Ключевые слова: длительно незаживающая рана, интерак-
тивное раневое покрытие, гидрогелевая повязка.
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Введение
Проблема патогенеза и лечения ран относит-

ся к числу наиболее старых разделов медицины 
и имеет многовековую историю. С полным ос-
нованием можно утверждать, что лечение ран — 
одна из основных проблем хирургии.

По данным различных авторов, доля боль-
ных с гнойно-септическими заболеваниями 
мягких тканей составляет около 20-30 % от 
всех стационарных больных хирургического 
профиля. Во время лечения ряда гнойных за-
болеваний нередко образуются раневые дефек-
ты, требующие хирургических вмешательств 
для восстановления целостности кожных по-
кровов [1, 3, 4]. Из них в аутодермопластике 
нуждаются 5-10 % больных с хирургической 
инфекцией [2].

На первичные этиологические факторы при 
длительном существовании раны наслаивают-
ся другие патогенетические механизмы: разви-
тие антибиотико-резистентной микрофлоры, 
микробная и медикаментозная аллергизация, 
изменение иммунологической резистентно-
сти, фиброзные изменения в краях и дне раны, 
приводящие к нарушению микроциркуляции 
в зоне раны, и некоторые другие факторы. Это 
приводит к снижению репаративных процес-
сов, увеличивает сроки эпителизации [7, 8].

Неотъемлемым компонентом комплексной 
терапии длительно незаживающих ран явля-
ется рациональное местное лечение. Его регла-
мент вызывает наибольшие споры среди спе-
циалистов. Неоспоримым утверждением есть 
тезис о невозможности проведения радикаль-
ной хирургической коррекции при инфициро-

ванной ране. В свете вышеизложенного все ви-
ды местного лечения трофических язв можно 
разделить на четыре группы:

• хирургическое (иссечение, вакуумирова-
ние, кюретаж и др.);

• физическое (лаваж, сорбционные покры-
тия, лазеротерапия, озонотерапия и др.);

• ферментативное;
• аутолитическое.
Выбор того или иного варианта местного 

лечения определяется прежде всего стадией 
раневого процесса, сопутствующими ослож-
нениями (дерматит, целлюлит), индивидуаль-
ными особенностями пациента (наличие по-
ливалентной аллергии, непереносимости того 
или иного препарата), его финансовыми воз-
можностями, а также готовностью больного к 
сотрудничеству. Следует четко представлять, 
что различные комбинации и схемы использо-
вания местных лечебных средств следует стро-
ить с учетом механизма их действия и конкрет-
ной клинической ситуации. Принципиальной 
особенностью инфицированных ран является 
отсутствие четкой стадийности раневого про-
цесса. При этом в пределах одного раневого де-
фекта могут одновременно определяться при-
знаки, соответствующие фазам экссудации, 
грануляции и эпителизации. В этом случае 
конкретный регламент лечения определяется 
превалирующими проявлениями[6, 9].

Цель исследования 
Улучшение результатов лечения больных 

с длительно незаживающими ранами мягких 
тканей различной локализацией.
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Материалы и методы исследованний 
В основу работы положен анализ результатов 

хирургического лечения больных с длительно 
незаживающими ранами, находившихся на ле-
чении в отделении «хирургических инфекций» 
ГУ «Института общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины» в период 
с 2012 по 2015 г.

В исследование было включено 92 пациен-
та: в группе 1 (основная группа) — 54 паци-
ента; в группе 2 (контрольная группа)— 38. 
Обе группы составили пациенты с длительно 
незаживающими ранами, которые образова-
лись в процессе лечения гнойных заболеваний 
мягких тканей.

Для включения пациентов в исследование 
были избраны следующие критерии:

• больные с длительно незаживающими ра-
нами (отсутствие признаков эпителиза-
ции в течение 14 суток и более);

• возраст пациентов 26-75 лет.
Возраст пациентов варьировал от 26 до 

75 лет. При анализе распределения больных по 
возрасту и полу выявлено: группы идентичны, 
каких-либо достоверных различий не обнару-
жено. Установлено, что основная масса боль-
ных в основной и контрольной группах при-
ходится на наиболее трудоспособный возраст, 
т. е. 26-60 лет. В основной группе — 43 (78,3 %) 
больных, в контрольной — 30 (79,7 %), что уве-
личивает социальную значимость проблемы.

В первой группе мужчин было 33 (61,4 %), 
женщин — 21 (38,6 %); во второй группе — 
мужчин 23(60,9 %) и 15 (39,1 %) женщин.

В качестве провоцирующего фактора воз-
никновения ран чаще всего (51,5 %) отмечена 
механическая травма (ушиб, расчес, укус на-
секомого). Образование длительно не зажи-
вающей раны 23,5 % пациентов связывали с 
физической нагрузкой, среди других причин 
следует выделить предшествующий медика-
ментозный дерматит и ожоги — 2,2 %, в 22,8 % 
случаев дефект мягких тканей возникал без 
видимой причины.

В обеих группах размеры раневого дефекта 
варьировали  от 2,0 до 20,7 см2. Преимуще-
ственно встречались раны площадью от 5 до 
20 см2 (у 40 (43,7 %) пациентов), у 32 (35,2 %) 
больных — от 4 до 10 см2, а в 20 (21,1 %) случаях 
размер язвы составил от 2 до 4 см. Средняя пло-
щадь язвенного дефекта составила (10,2±2,1) см.

Наиболее часто длительно заживающие ра-
ны локализовались на нижних конечностях 
у 68 (74 %) больных: у медиальной лодыжки 
— у 52 (73,2 %) случаях, у 8 (11,3 %) — она рас-
полагалась на передней поверхности голени, 
а у 6 (8,4 %) — на латеральной поверхности голе-
ни, реже, в 4 случаях (7,1 %) — язвенный дефект 
локализовался на переднемедиальной или пе-

реднелатеральной тыльной поверхности стопы. 
У 18 (20 %) больных раневые дефекты нахо-
дились в области крестца, у 2 (1,84) – на лате-
ральной поверхность предплечий, у 4 (3,68) — 
на боковых поверхностях дистальных фаланг 
верхних конечностей.

Всем пациентам проводили комплексное об-
следование, включавшее в себя: лабораторные 
исследования, инструментальные (дуплексное 
ангиосканирование сосудов нижних и верх-
них конечностей) и бактериологические мето-
ды исследований.

Дуплексное ангиосканирование выполняли 
с помощью ультразвукового сканера «Logiq-500 
Pro» (General Electric, США) с конвексным дат-
чиком 5 МГц и линейным датчиком 11 МГц.

Бактериологическое исследование отделяе-
мого язв включало в себя качественное и ко-
личественное изучение раневой микрофлоры в 
динамике. Идентификацию выделенных куль-
тур микроорганизмов до вида проводили по 
ключам и схемам, рекомендованным в опре-
делителе бактерий Барджи Х издания. В за-
висимости от сектора и количества, выросших 
колоний судили о массивности микробной об-
семененности. Чувствительность к антибио-
тикам определяли на среде Мюллера-Хинтона 
диско диффузионным методом.

Оценку эффективности применяемого ле-
чения проводили один раз в 6-9 дней во время 
контрольного осмотра путем визуальной оцен-
ки состояния трофической язвы, ее планиме-
трии, цитологического и бактериологического 
исследований. Эффективность проводимого 
лечения оценивалась врачом и пациентом. 

Измерение площади ран проводили по раз-
работанной в институте методике методом 
компьютерной планиметрии. Измерения про-
изводили каждые 4 дня. 

Клиническое течение раневого процесса 
оценивали на основании сроков полного очи-
щения ран от гноя, некротических тканей, по-
явления грануляции, начала краевой эпители-
зации ран, уменьшение явлений перифокаль-
ного воспаления.

Для исключения костной патологии всем 
больным гнойно-воспалительными заболева-
ниями мягких тканей проводили рентгеноло-
гические методы исследования.

Основную группу (1 группа) составили 
54 пациента, у которых были использованы 
в стадию экссудации, предварительно смочен-
ные в физиологическом растворе, бактерио-
статические адсорбционные повязки на осно-
ве синтетической поливинилацеталевой губки 
пропитанной метиленовым синим и генциан-
виолетом (Hydrofera). При наличии на раневой 
поверхности наложений фибрина, некротиче-
ских масс применяли гидрогелевую повязку 
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«АРМА-ГЕЛЬ+» с аутолитическими фермен-
тами по разработанной методике в институте 
(патент Украины). Повязку укладывали так, 
чтобы края выходили на 1–2 см за границы 
раны. Всю многокомпонентную повязку фик-
сировали прозрачной полупроницаемой по-
лиуретановой пленочной повязкой Тегадерм 
с последующим наложением однослойного 
компрессионного бандажа эластичными бин-
тами средней степени растяжимости. Во время 
фазы экссудации у больных проводили смену 
повязки 1 раз в сутки.  После полного очи-
щения раны и при наличии хороших грану-
ляций использовали повязки «АРМА-ГЕЛЬ+» 
с метилурацилом. На стадии эпителизации ис-
пользовали мази, содержащие гиалуроновою 
кислоту и ионы серебра (куриозин, иалузет +).

В контрольной группе (2 группа) применяли 
стандартную схему лечения. В течение фазы 
экссудации применяли: раствор хлоргекси-
дина биглюконата 0,05 %, марлевые повязки 
с мазями на основе полиэтилен гликоля («Ле-
вомеколь», «Левосин»). В фазу репарации при-
меняли препараты на мазевой основе с содер-
жанием биогенных стимуляторов, многоком-
понентные мази, содержащие антибиотики 
и противовоспалительные вещества. В фазу 
эпителизации использовали биогенные стиму-
ляторы на мазевой основе. Перевязки пациен-
там контрольной группы проводили ежедневно. 

При анализе результатов лечения больных 
основной и контрольной групп использовали 
следующие критерии сравнения: сроки очище-
ния язвы, появление грануляционной ткани, 
сокращения площади язвы, наряду с частотой 
побочных эффектов, снижением микробной 
контаминации и изменениями цитологиче-
ской картины при использовании разных ти-
пов раневых покрытий и стандартной терапии.

Результаты исследований и их обсуждение
С длительно незаживающими ранами было 

54 больных основной и 38 контрольной груп-
пы, которые образовались в процессе лечения 
гнойных заболеваний мягких тканей.

В начале исследования у подавляющего 
большинства (71 %) больных раневая поверх-
ность была покрыта наложениями фибрина 
и вялыми грануляциями. Очищение язв 
в среднем наблюдали только на 21–23 день.

В основной группе в результате применения 
интерактивных повязок очищение ран в сред-
нем наблюдали на (12,5 ± 0,6) день (при стан-
дартной терапии — на (22,2 ± 1,5) день) (р <0,05).

Появление частичных грануляций в основ-
ной группе зафиксировано через 10 дней лече-
ния в 78 % наблюдений, а заполнение раневой 
поверхности грануляционной тканью у всех 
больных этой группы отмечено через 3 неде-

ли. У больных, получавших стандартное лече-
ние, рост грануляций отмечен к 21 дню только 
в 72 % случаев.

У большинства пациентов основной груп-
пы отмечено сокращение площади дефекта на 
50 % и более.

В контрольной группе в процессе примене-
ния стандартных схем лечения у 22 пациентов 
в качестве побочного эффекта лечения раз-
вились явления экзематозного дерматита (зуд, 
мацерация кожи). Этим больным назначали 
в течение 10-14 суток антигистаминные пре-
параты перорально и местно — гормональные 
мази (гидрокортизоновая мазь, целестодерм, 
тримистин).

Сроки заживления ран в основной группе 
составили (16,4±1,7) дня, в то время как в кон-
трольной (20,7±2,1) дня (p<0,05).

Сравнительная характеристика результатов 
лечения основной и контрольной групп по-
казала, что скорость очищения язвенных по-
верхностей, появления грануляций и эпите-
лизации длительно незаживающих ран была 
значительно выше при использовании инте-
рактивных повязок по сравнению со стандарт-
ной терапией — в 2,2 раза. Степень уменьше-
ния в размерах, в случае применения ране-
вых покрытий, была также существенно выше, 
а количество больных, у которых наблюдалось 
сокращение площади раны до 50 %, в основной 
группе было в 5,7 раза больше, чем в контроль-
ной. На заключительном этапе лечения в ос-
новной группе регенераторный тип цитограмм 
наблюдали у 80 %, в контрольной группе — у 
21 % больных.

В ходе исследований не было отмечено пи-
рогенных, антигенных и токсических ослож-
нений, связанных с применением интерактив-
ных перевязочных покрытий.

Выводы
1. Современные интерактивные раневые 

покрытия создают сбалансированную влаж-
ную среду, обеспечивают выраженный рано-
заживляющий эффект, хорошо моделируются 
по форме язвенного дефекта, благодаря чему 
скорость очищения язвенных, поверхностей, 
появления грануляции и эпителизации язв 
возрастает до 2,2 раз соответственно по срав-
нению со стандартной терапией.

2. Наибольшая эффективность местного ле-
чения длительно не заживающих ран дости-
гается при адекватном выборе современных 
перевязочных средств, соответствующих кли-
нической картине, в сочетании с компресси-
онным бандажом, что способствует ускорению 
процессов репарации, уменьшению кратности 
перевязок и сокращению сроков заживления 
язвенного дефекта в 1,5 раза.
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3. Использование современных раневых по-
крытий в короткие сроки позволяет значи-
тельно (в 4,5–5 раз) повысить качество жизни 

пациентов с длительно не заживающими рана-
ми различных локализаций.
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Резюме. У цій статті представлено досвід комплексного ліку-
вання тривало незагоююваних ран різної локалізації у 92 паці-
єнтів. Всіх пацієнтів було розділено на 2 групи. У 1 (основній) 
пацієнтам виконували застосування інтерактивних ранових 
покриттів, до пацієнтів групи 2 (контрольна) застосовували 
стандартні схеми лікування. Порівняльна характеристика ре-
зультатів лікування обох груп показала, що швидкість очи-
щення ранових поверхонь, появи грануляцій та епітелізації 
була значно вище за використання інтерактивних пов’язок у 
порівнянні зі стандартною терапією. Використання сучасних 
ранових покриттів у короткі терміни дозволяє значно підви-
щити якість життя пацієнтів з тривало незагоююваними ра-
нами різних локалізацій.

Ключові слова: тривало незагоюювана рана, інтерактивне 
раньове покриття, гідрогелева пов’язка.

Summary. This article presents the experience of complex treat-
ment of nonhealing wounds of different localization in 92 patients. 
All patients were divided into 2 groups. In 1 (main) patients fulfilled 
the use of interactive wound dressings, patients in Group 2 (control) 
applied the standard treatment regimen. Comparative characteristics 
of the results of treatment in both groups showed that the rate of pu-
rification of ulcer surface, the appearance of granulation and epithe-
lialization of nonhealing wounds was significantly higher when using 
interactive dressings when compared with standard therapy. The use 
of modern wound dressings in a short time can significantly improve 
the quality of life of patients with long-term healing wounds of vari-
ous localizations.

Key words: long-term nonhealing wound, interactive wound covering, 
hydrogel wound dressing.
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