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Лечение длительно не заживаю-

щих ран является актуальной про-

блемой в современной хирургии. По 

данным литературы, гнойно–септи-

ческие заболевания мягких тканей 

выявляют у 20 – 30% пациентов, го-

спитализированных в стационары 

хирургического профиля. У боль-

шинства больных они возникают 

вследствие хронической венозной 

недостаточности (ХВН), посттром-

ботической болезни, сахарного диа-

бета, а также длительного консерва-

тивного лечения глубоких ожогов III 

– VI степени [1, 2].

Варикозная или посттромбофле-

битическая болезнь нижних конеч-

ностей у 15 – 18% пациентов ослож-

няется ВТЯ, что, в свою очередь, ос-

ложняет течение ХВН [3, 4].

Лечение ВТЯ многокомпонент-

ное: устранение венозной гипертен-

зии, инициирующей изменения на 

тканевом, клеточном и микроцир-

куляторном уровне, с последующей 

деструкцией тканей. Это определяет 

приоритетность хирургических ме-

тодов лечения, поскольку только ра-

дикальное устранение патологиче-

ского вено–венозного сброса сни-

жает флебогипертензию и преры-

вает цепь патологических реакций, 

логическим исходом которых явля-

ется образование ВТЯ. Также важную 

роль играет системная фармакоте-

рапия с применением флеботроп-

ных и реологических препаратов у 

пациентов по поводу открытых тро-

фических язв (6–й класс по класси-

фикации СЕАР). Наибольшие раз-

ногласия у специалистов вызывают 

методы лечения язвенных дефектов 

кожи. В настоящее время большин-

ство практикующих врачей приме-

няют повязочный метод с использо-

ванием различных топических ле-

карственных средств. Вместе с тем, 

недостатки, присущие этому методу, 

заставляют искать более эффектив-

ные методы местного воздействия 

на течение раневого процесса [5, 6].

Современный метод ведения ран 

во влажной среде с применением 

специальных раневых покрытий, 

обеспечивающих оптимальные ус-

ловия для регенерации (темпера-

туру, воздухопроницаемость, влаж-

ность, рН и др.), считают эталонным 

ведущие специалисты во всем мире 

[7, 8].

Целью исследования было улуч-

шение результатов амбулаторного 

хирургического лечения больных 

по поводу ВТЯ.

Представлены результаты лече-

ния 30 больных по поводу ВТЯ в от-

делении хирургических инфекций в 

период 2015 – 2016 гг.

Использовали гидроактивные ра-

невые покрытия «Армагель+» (Укра-

ина) в сочетании с аппликацией 

биостимуляторов репаративных 
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процессов в ране в течение 1,5 мес.

Мужчин было 8 (27%), женщин 

– 22 (73%), возраст больных от 34 

до 75 лет, в среднем (59,4 ± 3,1) го-

да. У всех пациентов обнаружена 

ВТЯ, длительность ее существования 

от 2 до 8 мес. У 13 (65%) пациентов 

язвенный дефект возник впервые, 

у 7 (35%) – отмечен рецидив ВТЯ. 

Площадь язвенного дефекта (9,3 ± 

4,1) см2.

У 50% пациентов в анамнезе было 

указание на сопутствующие заболе-

вания (ишемическая болезнь серд-

ца, гипертоническая болезнь), двое 

страдали ожирением III – IV степе-

ни.

Непрямые антикоагулянты (вар-

фарин) применяли 6 пациентов по 

поводу посттромбофлебитической 

болезни. 

На предшествовавшем этапе 

для местного лечения использова-

ли марлевые тампоны с антисепти-

ками, мазевые повязки («Левосин», 

«Левомеколь», «Метилурациловая 

мазь»), а также эластическую ком-

прессию нижних конечностей (ре-

гулярно ее применяли 60% пациен-

тов, эпизодически – 40%).

Гидрогелевая повязка «Армагель+» 

представляет собой смесь полиме-

ров с водой, составляющей до 90% 

массы повязки. Основными свой-

ствами, обеспечивающими эффек-

тивность лечебного действия, явля-

ются гидратация ран со слабой экс-

судацией для размягчения некроти-

зированных тканей, фибрина и их 

удаления, стимуляция аутолитиче-

ского очищения, поддержание влаж-

ной среды во II – III стадии заживле-

ния.

Наряду с этим, повязка обеспечи-

вает газообмен, покрывает всю по-

верхность язвы, препятствует при-

клеиванию к раневой поверхности, 

поэтому смена повязки безболез-

ненна.

Всем больным перед наложением 

раневого покрытия проводили ту-

алет поверхности язвы с примене-

нием изотонического раствора на-

трия хлорида. Вариант раневого по-

крытия с аппликацией биостимуля-

торов репарации выбирали с учетом 

стадии раневого процесса, степени 

экссудации, состояния окружающих 

язву тканей.

Фаза пролиферации (II стадия) 

характеризовалась образованием 

грануляций, уменьшением тяжести 

воспаления и выраженности экссу-

дации. Основными задачами мест-

ного лечения на этом этапе являлись 

стимуляция ангиогенеза, заполне-

ние дефекта коллагеновыми волок-

нами, предотвращение вторичного 

инфицирования язвы. На этой ста-

дии использовали «Армагель+» с ме-

тилурацилом. На раневую поверх-

ность накладывали повязку так, что-

бы ее края на 1 – 2 см выходили за 

границы язвы (для этого с помощью 

ножниц вырезали необходимый по 

площади фрагмент). Регламент пе-

ревязок зависел от интенсивности 

накопления в повязке экссудата: ког-

да он достигал края повязки, ее заме-

няли, не менее 1 раза в 2 сут.

Фаза эпителизации (III стадия) 

характеризовалась значительным 

уменьшением экссудации, заполне-

нием язвенного дефекта грануляци-

онной тканью. Для активной и эф-

фективной эпителизации необхо-

димо создание сбалансированной 

влажной среды. С этой целью ис-

пользовали повязку «Армагель+» в 

сочетании с «Ialuset+» (гиалуроновая 

кислота 0,2% в сочетании с сульфа-

диазином серебра 1%, пат. Украины 

109091 от 10.08.16). Раневое покры-

тие укрывали стерильной марлевой 

салфеткой, которую меняли по мере 

ее пропитывания экссудатом, повяз-

ку меняли в зависимости от степени 

экссудации, через 2 – 3 сут. Повязки 

фиксировали прозрачной самокле-

ющейся полиуретановой пленкой 

«Tegaderm» или укрывали марлевой 

салфеткой с последующей фиксаци-

ей марлевым бинтом или пластырем 

«Betafix».

Все пациенты применяли эласти-

ческую компрессию нижних конеч-

ностей, им назначали флеботонизи-

рующие препараты (микронизиро-

ванный диосмин 1000 мг в сутки).

Критериями эффективности ле-

чения считали: визуальную оцен-

ку регенераторных процессов в об-

ласти язвы, динамику болевого син-

дрома, размеры язвенного дефекта, 

результаты цитологического иссле-

дования мазков–отпечатков с по-

верхности язвы и бактериологиче-

ского исследования раневого отде-

ляемого, отсутствие побочных реак-

ций, а также оценку пациентом дис-

комфорта в повседневной жизни.

Визуальную оценку регенератор-

ных процессов в области трофиче-

ской язвы проводили путем подсче-

та количества баллов в начале иссле-

дования, во время контрольных ви-

зитов в соответствии с протоколом 

и в конце лечения.

Цитологическое и бактериологи-

ческое исследования выполняли до 

начала лечения и по его завершении.

В сроки до 1,5 мес у 19 (63%) паци-

ентов язвы зажили полностью: у 7 – к 

концу 3–й недели, у 8 – через 4 нед, у 

4 – к 6–й неделе.

Во время первого визита у боль-

шинства – 24 (80%) пациентов 

язвенный дефект был частично вы-

полнен грануляциями, у 6 (20%) – 

полностью. Отмечена положитель-

ная динамика, к концу лечения по-

верхность язвы у 28 (93%) пациен-

тов была выполнена грануляцион-

ной тканью.

Со 2–й недели наблюдали интен-

сивную краевую эпителизацию (у 

30% пациентов), которая в последу-

ющем способствовала закрытию ра-

невого дефекта. У 10 (33%) больных 

с незажившими за время исследова-

ния язвами также преобладала выра-

женная краевая эпителизация.

Наряду с жалобами, характер-

ными для ХВН клинического клас-

са С6 (тяжесть в нижних конечно-

стях, отеки, судороги), 80% пациен-

тов беспокоила боль в области язвы. 

В процессе лечения, со 2–й недели, 

у большинства пациентов исчез бо-

левой синдром, у 65% – сохранилась 

незначительная боль.

При исследовании микробного 

пейзажа поверхности язвы во вре-

мя первого визита в 60% наблюде-

ний выявлен S. aureus, у 3 (10%) па-

циентов – S. aureus в сочетании с P. 

aeruginosa, у 3 (10%) – P. аeruginosa, у 

3 (10%) – S. epidermidis в сочетании 

с P. aeruginosa, у 2 (7%) – E. faecalis, в 

одном наблюдении микрофлора не 

выявлена. У 12 (40%) больных коли-

чество микроорганизмов превыша-

ло критический уровень и составило 

более 107 КОЕ/мл, что клинически у 
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2 из них сопровождалось выражен-

ным болевым синдромом, обильной 

экссудацией.

При исследовании микробно-

го пейзажа раневой поверхности в 

конце лечения положительная ди-

намика отмечена у всех пациен-

тов. В результате последовательно-

го применения раневых покрытий, 

адаптированных к стадии раневого 

процесса, уменьшалась степень ми-

кробного загрязнения, к моменту за-

вершения исследования она не пре-

вышала критический уровень в 50% 

незаживших язв, в остальных на-

блюдениях микрофлора не обнару-

жена.

По данным цитологического ис-

следования до начала лечения де-

генеративно–воспалительный тип 

цитограмм преобладал у 12 (40%) 

пациентов, воспалительный – отме-

чен у 6 (20%), воспалительно–реге-

нераторный – у 10 (33%), регенера-

торно–воспалительный – у 2 (7%). 

Во время заключительного визита у 

большинства (90%) больных с неза-

жившими трофическими язвами на-

блюдали регенераторный и регене-

раторно–воспалительный тип ци-

тограммы, о чем свидетельствова-

ло изменение клеточного состава в 

мазках–отпечатках: уменьшение ко-

личества нейтрофильных грануло-

цитов в поле зрения (в среднем на 

65%), появление макрофагов (от 1 

до 12 – 13% клеток в поле зрения), 

фибробластов (от 0 – 1 до 14 – 23%), 

увеличение количества полибластов 

в поле зрения более чем в 3 раза.

Следует также отметить положи-

тельную оценку лечения ВТЯ, дан-

ную самими пациентами. В начале 

исследования 3 (10%) пациента жа-

ловались на неудобства и значитель-

ный дискомфорт, связанные с нали-

чием язвы и перевязками; 12 (40%) 

больных оценили свои ощущения 

как умеренный дискомфорт, 50% – 

как слабый дискомфорт. Начиная с 

3–й недели лечения, слабый диском-

форт, связанный с лечением и пере-

вязками, отмечали большинство – 

18 (60%) пациентов, умеренный – 6 

(20%). В конце лечения 90% пациен-

тов с незажившими язвами не испы-

тывали неудобств, связанных с про-

цессом лечения с применением ги-

дроактивных раневых покрытий.

У 3 пациентов возник экземато-

зный дерматит (зуд, мацерация ко-

жи), в течение 7 сут им назначали 

антигистаминные препараты, мест-

но – гормональные мази («Трими-

стин»). Приводим наблюдение.

Больная Е., 49 лет, обратилась в 

клинику с диагнозом: варикозная 

болезнь правой нижней конечно-

сти, ХВН 6 стадии. Трофическая язва 

левой голени. Больная жаловалась 

на наличие болезненной, не зажи-

вающей в течение 6 мес ВТЯ. При 

осмотре на медиальной поверхно-

сти левой голени выявлен округлый, 

углубленный до 0,3 см трофический 

дефект общей площадью 10,3 см2. 

Вокруг язвы выраженная пигмента-

ция кожи. На 5–е сутки комплексной 

консервативной терапии у больной 

значительно уменьшилась интен-

сивность боли в области язвы, по-

явилось некоторое облегчение со-

стояния нижних конечностей. Ко-

личество микроорганизмов, пред-

ставленных ассоциацией золоти-

стого стафилококка и синегнойной 

палочки, уменьшилось с 82 до 19 на 

1 см2 поверхности. На 12–е сутки 

язва не выступала над уровнем окру-

жающих тканей; на 21–е сутки акти-

визировались процессы эпителиза-

ции; к 45–м суткам язва полностью 

закрылась.

1. Применение раневых покры-

тий «Армагель+» (Украина) в сочета-

нии с аппликацией биостимулято-

ров репаративных процессов с уче-

том особенностей течения ранево-

го процесса у больных при ХВН, ос-

ложненной ВТЯ, способствовало их 

быстрому и эффективному заживле-

нию.

2. Применение гидроактивных 

раневых покрытий, обеспечиваю-

щих оптимальные условия течения 

регенераторных процессов, предо-

храняет грануляционную ткань и 

молодой эпителий от высыхания и 

повреждения во время смены повяз-

ки.

3. Результаты бактериологическо-

го исследования свидетельствовали 

об уменьшении степени загрязне-

ния раны патогенной микрофлорой 

вплоть до ее полного исчезновения.

4. Поддержание влажной среды 

обеспечивало максимальное удоб-

ство в процессе лечения, существен-

но облегчало процедуру перевязки и 

делало ее фактически безболезнен-

ной.


