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Резюме. Ретро- та проспективно проаналізовано результати
комплексного лікування 114 стаціонарних хворих, віком 40-93
років: 64 чоловіків та 50 жінок із пролежнями м'яких тканин
крижово-куприкової ділянки та сідниць у відділенні паліативної
допомоги комунальної 4 міської клінічної лікарні м. Львова за 10-
річний період (2005-2015). У структурі фонової патології
переважали серцево-судинні захворювання та неврологічна
патологія. Гнійні ускладнення нами стверджено у 35 пацієнтів,
віком 52-88 років, 23 чоловіків і 12 жінок із пролежнями ІІІ-ІV
стадії. Усім хворим проведено адекватний догляд та комплексне
лікування, включаючи оперативне втручання. Для скорочення
термінів лікування та поліпшення функціональних результатів
запропоновано, згідно зі стратегіями комплексного лікування
гнійних ран, методичні підходи до хірургічного втручання і
ведення післяопераційного періоду та екстемпорально приго-
товлену емульсію антисептичних препаратів.
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Вступ
Згідно сучасних поглядів та номенклатури,

пролежнем м'яких тканин вважається виразково-
некротичний процес, який розвивається у висна-
жених лежачих хворих на тих ділянках тіла, які
приймають найбільший тиск постелі [3-5]. Голов-
ними причинами пролежня є ішемія та нейро-
трофічні зміни тканин [1, 2]. Утворення пролежнів
спричиняють атрофія підшкірної жирової кліткови-
ни, внаслідок чого збільшується тиск на виступа-
ючі частини тіла; малорухомість або тривале ви-
мушене положення важкохворих [5, 7, 9]; пору-
шення циркуляції крові внаслідок основного зах-
ворювання [17]; патологія обміну речовин [10,
12]. Найбільш важливими факторами, що сприя-
ють утворенню пролежневих виразок є безперер-
вний тиск, тертя, сили зсуву, патологічна
вологість м'яких тканин [14, 17], попадання на
шкірні покриви фізіологічних виділень з подаль-
шою мацерацією [1, 7, 9, 11]. У результаті спец-
іальних досліджень стверджено, що безперервний
тиск 70 мм рт. ст. протягом двох діб викликає
незворотні зміни в тканинах [8, 10, 12]. Водночас
при зменшенні тривалості компресії або зовнішнь-
ого тиску на тканини в останніх виникають
мінімальні парабіотичні зміни без будь-яких
наслідків [12]. Важливу роль у розвитку пролежнів

також відіграє недостатнє харчування і догляд,
нетримання сечі і калу [9-11]. Крім того, суттєви-
ми факторами ризику є такі супутні захворюван-
ня,як діабет, хвороба Паркінсона та інші невро-
логічні захворювання [1, 2, 8-10], виснаження. Із
соціальних факторів ризику слід зазначити: вік
хворих старше 70 років і брак обслуговуючого
персоналу. Незважаючи на сучасні можливості
терапії, забезпечення догляду, технологічні вдос-
коналення оперативних втручань, частота гнійно-
септичних ускладнень пролежнів суттєво не
змінюється протягом останніх двадцяти років [1,
4, 6, 8, 11]. Наявність пролежнів може детерміну-
вати розвиток гнійно-запальних ускладнень, які
мають специфічний перебіг та тяжко піддаються
комплексному хірургічному лікуванню [3-5, 13].
Профілактика та лікування неускладнених та ус-
кладнених пролежнів є важливими питаннями па-
ліативної допомоги, потребують ретельного вив-
чення, подальшого створення алгоритмів надання
медичної допомоги [10, 12, 14, 15]. Адекватний
догляд та лікування хворих із хронічними ранами
та, зокрема, пролежнями є можливим лише при
використанні алгоритмізованих схем [16, 18]. Ак-
тивно застосовується стратегія TIME (Tissue
management) - некректомія, боротьба з проявами
інфекції та створення у рані відповідного вологого
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середовища, догляд та стимуляція крайової епіте-
лізації [17, 18]. Новим кроком у лікуванні хроніч-
них гнійних ран є стратегія DOMINATE у різних
модифікаціях [15, 16], яку можна вважати
клінічним протоколом, що включає адекватне
нутритивне забезпечення, розкриття гнійних зать-
оків з некректомією і дренуванням та інші заходи,
спрямовані на боротьбу з рановою інфекцією та
пришвидшення репаративних процесів [11, 13, 14].
Спонтанне закриття пролежневих виразок відбу-
вається лише у незначної частини хворих і здеб-
ільшого з незадовільними результатами [1, 3, 4,
6].

Мета дослідження
На основі даних літератури та власних спос-

тережень покращити результати комплексного
лікування хворих із пролежнями м'яких тканин у
відділенні паліативної допомоги.

Матеріал і методи
Загальну вибірку ретро- та проспективного

аналізу становили результати комплексного ліку-
вання 114 пацієнтів, віком 40-93 років: 64 чоловіків
та 50 жінок, які лікувалися стаціонарно у
відділенні паліативної допомоги (ВПД) комуналь-
ної 4 міської клінічної лікарні (4МКЛ) м. Львова за
10-річний період (2005р.-2015р.), перебіг захворю-
вання у яких характеризувався формуванням
пролежнів м'яких тканин ІІ-IV стадій. Усі пацієн-
ти з пролежнями були переведені у ВПД 4МКЛ з
інших лікувальних закладів міста Львова та об-
ласті. Проведено проспективний аналіз медичних
карт 52 стаціонарних хворих та ретроспективний
аналіз інших 62 клінічних спостережень з неуск-
ладненими та ускладненими пролежнями м'яких
тканин, лікованих консервативно та хірургічно.
Авторські методичні підходи та схеми комплекс-
ного лікування (з застосуванням поєднання анти-
септиків) ускладнених пролежнів (із колікваційни-
ми некрозами та гнійними затьоками) нами реал-
ізовано у 35 пацієнтів, віком 52-88 років: 23 чо-
ловіків і 12 жінок з ускладненими пролежнями
крижово-куприкових ділянок та сідниць; середній
вік хворих - 60 років. Усім хворим було проведено
адекватне хірургічне втручання, що включало
некректомію, розкриття, ревізію та дренування
гнійних затьоків.

Нами запропонована та застосована суміш
антисептиків екстемпорального приготування
для лікування ускладнених пролежнів шляхом
інтраопераційного та інтраперев'язочного викори-
стання просочуванням тампонів і тампонадою
гнійних затьоків. Попередньо проводили змішу-
вання 25 мл розчину діоксизолю [20], 25 мл роз-

чину йоддицерину, 10 мл 30% розчину димексиду,
4 мл 10% розчину лідокаїну. Утворену суміш збе-
рігали у темному прохолодному місці. Суміш
емульгували (збовтували) перед перев'язкою та
застосовували для просочування стерильних мар-
левих тампонів. Швидкість загоєння ран (ШЗР),
виражений у відсотках [1], розраховували після
гранулювання рани наступним чином: ШЗР = (S -
Sn) x 100/S x t; де S - величина площі рани при
попередньому замірі, Sn - величина площі рани на
даний момент, t - кількість днів між першим і на-
ступним замірами. Фотографування операційного
матеріалу здійснювали цифровими камерами
Fujifilm E900 9,0 MP (дзеркальна) i PENTAX Optio
E35 7,0 MP (компактна), програмним забезпечен-
ням Leica Application Suit (Version 3.8) та Inkscape
GNU. Макроскопічні зміни некротично змінених
ділянок шкіри та хід оперативного втручання були
фотографовані компактною цифровою камерою
PENTAX Optio E35 (Японія) з розрішувальною
здатністю матриці 7.0 МП. Фотофіксація пато-
морфологічних змін (у динаміці) проводилася
дзеркальною фотокамерою Fujifilm E900 9,0 MP
(США) у процесі комплексного лікування для
проспективного аналізу ефективності догляду та
особливостей перебігу післяопераційного періоду.
Аналіз отриманих даних здійснювали за допомо-
гою пакету програм OpenOffice.org 3.2.

Відсутність грануляцій, ексудація з рани, по-
червоніння шкіри у ділянці рани, наявність нежит-
тєздатних локусів і неприємного запаху засвідчи-
ли про критичну патогенну колонізацію рани і
водночас про необхідність у відповідності до
стратегій TIME (Tissue management) та
DOMINATE [16-19] призначення поєднаного ліку-
вання - загальної антибіотикотерапії та місцевого
застосування антисептиків та антибіотиків [12-
14]. Констатовано локальну гіперемію, перифо-
кальну десквамацію епідермісу та мацерацію з
формуванням гнійної рани, колікваційних некрозів
та гнійних затьоків [1, 10, 11]. У всіх випадках
наявності некрозів та нагноєння було проведено
адекватну хірургічну санацію [7-10, 17].

Обговорення результатів дослідження
Стверджено, що для ускладнених пролежнів

ІІІ та ІV стадій характерне глибоке ураження
тканин (видно м'язи або кістки), можна побачити
(або відчути на дотик при зондуванні чи пальць-
овій ревізії) кістки й сухожилля та/або м'язи. На-
явні некротичні маси або струпи, часто бувають
"кишені" й "тунелі", заповнені гноєм, некрозами та
некротичним детритом. Характерна наявність
фокальних "конгломератних" некрозів [1, 3-5].
Глибина рани залежить від анатомічних особли-
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Рис. 1. Пролежень ІІІ стадії, - видалення обшир-
ного колікваційного некрозу м'яких тканин (інтрао-

пераційна фотографія) у хворої Д, 83 років, після
перенесеного ГПМК за ішемічним типом на фоні

системної склеродермії (ВПД, комунальна 4 МКЛ м.
Львова, 20 червня 2016 р.)

Рис. 2. Пролежень ІV стадії - розкриття та
прецизійна некректомія флегмон обох сідниць з

множинними гнійними затьоками (інтраопераційна
фотографія) у хворої Р, 82 років, після перенесеного
закритого неконсолідованого перелому шийки лівої

стегнової кістки (ВПД, комунальна 4 МКЛ м.
Львова, 29 березня 2016 р.)

востей частини тіла, де вона розташована, зокре-
ма там, де немає підшкірної (жирової) кліткови-
ни, рани можуть бути неглибокими [19]. Харак-
терне поширення на м'язи, сухожилля, фасції; ви-
сокий ризик остеомієліту [1, 5-7, 9]. Хірургічні
гнійно-некротичні ускладнення пролежневих ви-
разок м'яких тканин крижово-куприкової ділянки
та сідниць, що вимагали урентного оперативного
лікування [8, 9, 13, 14] в умовах ВПД нами кон-

статовано у 35 пацієнтів, віком 52-88 років: 23 чо-
ловіків і 12 жінок з пролежнями ІІІ-ІV стадії. Об-
ширні колікваційні некрози (рис. 1) виявлено у 27
хворих, наявність гнійних затьоків (рис. 2) - у 15;
у 5 осіб діагностовано остеомієлітні вогнища, що
потребували секвестрнекректомії. Дані 35 спос-
тережень становили основну групу.

Групою порівняння були інші 52 спостережен-
ня у хворих, віком 40-80 років: 29 чоловіків та 23

жінок з пролежнями ІІІ стадії, прооперованих пла-
ново. Групу контролю становили інші 27 пацієнтів,
віком 50-93 років: 18 чоловіків та 9 жінок з уск-
ладненими некрозом шкіри пролежнями ІІ та ІІІ
стадії. Вибірки були співставимі за віком, статтю
та застосованими методами хірургічної санації. В
структурі фонової патології переважали серцево-
судинні захворювання (ІХС, атеросклероз, пору-
шення серцевого ритму, ГХ) - 44 (38,6%) випадки,
неврологічна патологія (стан після ГПМК, деміє-
лінізуючі захворювання, неврити, нейропатії) - у
інших 42 пацієнтів (36,84%), наслідки травматич-
них пошкоджень (опорно-рухового апарату, нейро-
травми, політравми) - у 20 (17,54%) випадків,
хронічні захворювання печінки та нирок - 8
(7,02%) хворих. Цукровий діабет ІІ типу стверд-
жено у 39 (34,21%) пацієнтів.

На фоні адекватного нутритивного забезпе-
чення [14, 15] шляхом збалансованого харчуван-
ня з достатнім вмістом амінокислот, вуглеводів,
жирів з корекцією порушень водно-електролітно-
го обміну, парентеральним застосуванням аміно-
лу, анаболічних стероїдів, вітамінотерапії, у відпо-

відності до стратегій TIME (Tissue management)
та DOMINATE [15-17] проводили корекцію ко-
морбідної патології, системну антибіотикотерапію
та санацію ділянки пролежня антисептиками [6,
16, 17], здійснювали декомпресію ділянки пролеж-
ня застосуванням стандартних спеціальних за-
собів для догляду - декомпресійних ортопедич-
них матраців та кругів [7, 9, 10, 12] з подальшою
некректомією ділянки колікваційного некрозу [6,
19], розкриттям, санацією та дренуванням гнійних
затьоків [14-16], тампонадою із застосуванням
антисептиків та місцевим застосуванням мазьо-
вих пов'язок [1, 17, 18].

Адекватний догляд та лікування хворих з про-
лежнями є можливим лише при застосування
комплексних стратегій та алгоритмів [3-5, 17-19],
що включають видалення нежиттєздатних тка-
нин із рани [4, 6, 8] при наявності колікваційного
(вологого) некрозу чи обмежених (демаркованих)
острівців сухого некрозу, також видаляються
клітини у стані некро- та парабіозу [6, 9], змен-
шується кількість бактерій та інтенсивність їх
росту [2, 3, 10, 14]. Нами вдосконалено у відпові-
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Рис. 3. Пролежень ІV стадії - дренування (комбінованим дренажем за Спасокукоцьким із застосуванням
авторської суміші антисептиків) флегмон обох сідниць з множинними гнійними затьоками у хворої Р, 82

років, після перенесеного закритого неконсолідованого перелому шийки лівої стегнової кістки

дності до стратегій TIME (Tissue management) та
DOMINATE [13, 17-19] лікування пролежнів з ко-
лікваційним некрозом м'яких тканин та гнійними
ускладненнями шляхом застосування послідов-
ності заходів догляду, системної та місцевої те-
рапії; прецизійної некректомії з ревізією затьоків
та комбінованим дренуванням з тампонадою
операційної рани.

Прецизійно хірургічно вилучено ділянку колік-
ваційного (вологого) некрозу шляхом його висі-
чення en block в межах здорових тканин з вида-
ленням гною і некротичного детриту. Під візуаль-
ним та тактильним контролем поетапно інтраопе-
раційно діагностовано, розкрито та сановано
гнійні затьоки з прецизійною поетапною некр-, а у
5 осіб - секвестрнекректомією. Утворену порож-
нину промито розчином перекису водню та вод-
ним розчином антисептику полівінілпіролідонйоду,
чим також досягнуто повноцінну евакуацію гною
та залишків некротичного детриту. Накладено
контрапертури (1-3) залежно від кількості та гли-
бини гнійних затьоків з наскрізним дренуванням

утвореної порожнини через контрапертури та ос-
новну рану гумовими випускниками. Подальшим
промиванням порожнини через основну рану та
контрапертури перекисом водню та водним роз-
чином полівінілпіролідонйоду стверджено
прохідність дренажів.

Алгоритми консервативного лікування хворих
з пролежнями м'яких тканин в післяопераційному
періоді (на фоні корекції коморбідної патології)
також включали: 1) дієтотерапію; 2) корекцію
водно-електролітного балансу, білкового та
ліпідного обмінів; 3) антибактеріальну терапію
(антибіотики, метронідазол); 4) нестероїдні проти-
запальні середники; 5) низькомолекулярні гепари-
ни; 6) дезагреганти; 7) ангіопротектори; 8) вітам-
іни; 9) імуномодулятори.

Нами застосована суміш антисептиків ек-
стемпорального приготування для лікування уск-
ладнених пролежнів після некректомії (рис. 3);
застосовано пропорційну суміш діоксизолю та
йоддицерину [20, 21] з додаванням окремих
складників (димексиду та лідокаїну) для посилен-

ня іонотранспортувальної та місцевої аналгезую-
чої (анестезуючої) дії утвореної емульсії. Дана
суміш антисептиків проявляє антибактеріальну,
помірну гіперосмолярну дію [20], стимулює про-
цеси репарації й активність фагоцитів у рані [20,
21]. У зв'язку з наявністю у препараті димексиду
легко приникає крізь біомембрани [1, 3, 4, 21], не
пошкоджуючи мембранні структури. Крім того,
диметилсульфоксид (димексид) детермінує силь-
ну бактерицидну дію на мікроорганізми безпосе-
редньо в тканинах осередку гнійного запалення
[2-4]; має особливість проникати через м'які тка-
нини, реалізуючи протизапальний, аналгетичний,
антисептичний та фібринолітичний ефекти.

Суміш застосовували для тампонади гнійних за-
тьоків.

Вищеописану екстемпорально сформовану
суміш антисептиків також використовували з доб-
рим клінічним ефектом після санації ранової по-
верхні для інсталяції у ділянки гнійних затьоків та
їх тампонади у першій та на початку другої фази
ранового процесу у 20 пацієнтів, віком 52-88 років,
з пролежнями ІІІ стадії крижово-куприкових діля-
нок та у 15 пацієнів - з пролежнями сідниць, уск-
ладненими некрозами та формуванням гнійних
процесів. Поєднання лініменту хлорамфеніколу та
лініменту полівінілпіролідонйоду застосовано для
тампонади основних порожнин у всіх пацієнтів
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Рис. 4. Пролежень ІІІ стадії - стан після видалення обширного колікваційного некрозу м'яких тканин
(інтраперев'язочна фотографія, 17 доба після некректомії), гранулююча рана у хворої Д, 83 років

основної групи та групи порівняння.
У хворих основної групи при цитологічному

дослідженні на 3, 5 та 12 день після некректомії у
мазках-відбитках послідовно знижувалася
кількість лейкоцитів, з'являлися макрофаги і
фібробласти. У той час як в групі порівнянні та
контрольній групі в мазках-відбитках, взятих на 5
день після некректомії все ще переважали сег-
ментоядерні лейкоцити, а макрофаги і інші цито-
логічні ознаки регенерації були виражені у не-
значній мірі.

В основній групі хворих (n=35), яким була зас-
тосована суміш антисептиків для тампонади
гнійних затьоків, поява перших грануляцій спосте-
рігалася на 4,9 день, тоді як при застосуванні
лише мазьових пов'язок у групі порівняння (n=52)
та контрольній групі (n=27) ознаки гранулювання
спостерігалися відповідно на 5,1 та 5,4 день. Ре-
зультати порівняльної оцінки ефективності місце-
вого лікування пролежнів ІІІ-ІVстадій з визначен-
ням індексу ШЗР наведені у таблиці.

Таблиця
Оцінки ефективності місцевого лікування пролежнів до повноцінного гранулювання

Критерії оцінки 

Суміш антисептиків для 
промивання та 

тампонади затьоків + 
поєднання лініменту 
хлорамфеніколу та 

лініменту 
полівінілпіролідонйоду 

 
 

Поєднання лініменту 
хлорамфеніколу та 

лініменту 
полівінілпіролідонйоду 

 
Монокомпонентне 
місцеве лікування 
водорозчинними 

мазями 
(левомеколь) 

Термін появи 
грануляційної 
тканини (дні) 

3,9 ± 0,12 
 

5,1± 0,16 5,4 ± 0,12 
Повноцінне 

тотальне 
гранулювання 

(дні) 
21 ± 0,16 

 
23 ± 0,15 28 ± 0,21 

ШЗР у % 4,2± 0,23 3,9 ± 0,27 3,4 ± 0,39 
 Критерієм ефективності догляду та комплекс-

ного лікування пролежнів ІІІ та ІV стадії було очи-
щення та гранулювання рани (рис. 4), формування
чистої гранулюючої ранової поверхні з мінімаль-
ною ексудацією (що є критерієм готовності до
пластичного закриття), з наявністю крайової епі-
телізації, що нами було констатовано у всіх

клінічних спостереженнях; та (або) формування
сухої кірки.

На основі нашого досвіду та аналізу клінічно-
го матеріалу вважаємо за доцільне ІІІ та ІV
стадії пролежнів диференціювати на клінічні вар-
іанти - "а" і "b". Стадія ІІІ: повна втрата товщі
шкіри з формуванням некрозу м'яких тканин; в

Оригінальні дослідження



74

Клінічна та експериментальна патологія Том XV,  №3 (57), 2016
рані можна побачити некротизовану підшкірну
жирову клітковину, некротичний детрит, але не
видно і не відчуваються (при зондуванні чи паль-
цьовій ревізії) на дотик кістки, сухожилля чи м'язи
[1]. ІІІ а, - формування обмеженого коагуляційно-
го (сухого) некрозу. ІІІ b, - формування обмеже-
ного колікваційного (вологого) некрозу без вира-
женого абсцедування. Стадія IV: глибоке ура-
ження тканин (візуально диференціюються еле-
менти некротизованої клітковини та (або) м'язи
та (або) сполучнотканинні структури) з нагноєн-
ням, абсцедуванням; часто бувають "кишені" й
"тунелі" заповнені гноєм, некрозами та некротич-
ним детритом. Ураження тканин глибоке, можна
побачити (або відчути на дотик при зондуванні чи
пальцьовій ревізії) м'язи та (або) сухожилля й
кістки. Характерна наявність фокальних "конгло-
мератних" некрозів, обабіч або з-під яких виді-
ляється гній [1]. ІV а, - формування абсцесу
(флегмони) дна або (та) стінок пролежня без (або
з формуванням) гнійних затьоків. ІV b, - поши-
рення процесу на прилеглі (сусідні) сполучнотка-
нинні структури з формуванням узурувань, пери-
хондриту, періоститу, остеомієліту тощо.

У всіх випадках гнійних ускладнень пролежнів
нами вдалося добитися повноцінного гранулю-
вання рани та забезпечення умов для подальшої
пластики ранового дефекту, у 18 пацієнтів (37,5%)
основної групи (з застосуванням пластичних ме-
тодів закриття дефекту) вдалося у термін до 45
днів досягнути практично повного загоєння про-
лежнів. Важливою перевагою застосованих ме-
тодів лікування, на нашу думку, є врахування па-
тогенезу та особливостей клінічного перебігу ра-
нового процесу при формуванні пролежнів ІІІ-ІV
стадій та їх ускладнень.

Висновки
1. У медичних закладах повинні проводитися

профілактичні заходи, адекватний догляд та ліку-
вання хронічних хворих, які включають чіткі реко-
мендації щодо оцінювання ризику пролежнів та їх
ускладнень, що базується на чітких клінічних
критеріях відповідно до сучасних стратегій щодо
діагностики та лікування гнійних ран.

2. Урахування особливостей патогенезу, мор-
фогенезу та клінічного перебігу пролежнів з колі-
кваційним некрозом м'яких тканин та гнійними
ускладненнями, які мають вплив на перебіг загоє-
ння, передбачає застосування не лише антибіоти-
котерапії, але також видалення некрозів, адекват-
ного дренування і місцевого лікування, що при-
зводить до суттєвого зменшення ознак гнійно-
некротичного запалення та покращення швид-
кості загоєння ран після їх гранулювання від 3,4 ±

0,39% до 4,2± 0,23%.
3. Проведення прецизійної некректомії та дре-

нування гнійних затьоків необхідно адекватно по-
єднувати з місцевим застосуванням антибактер-
іальних препаратів (антисептиків та антибактері-
альних лініментів), з урахуванням фаз ранового
процесу, що в комплексі з корекцією фонової та
коморбідної патології детермінує пришвидшення
повного очищення і гранулювання пролежнів з 28
± 0,21 днів до 21 ± 0,16 днів та пришвидшує мож-
ливість пластичного закриття дефектів.

Перспективи подальших досліджень
Вивчення доцільності застосування окремих

антибактеріальних лікарських засобів та їх по-
єднань, клінічне та бактеріологічне обгрунтуван-
ня ефективності в контексті оптимізації комплек-
сного лікування пролежнів становить перспективу
для подальших досліджень.
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АВТОРСКИЕ ВЗГЛЯДЫ НА КОМПЛЕКСНОЕ

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ПРОЛЕЖНЕЙ МЯГКИХ
ТКАНЕЙ С ПОЗИЦИЙ КЛИНИЧЕСКИХ СТРАТЕГИЙ

В ОТДЕЛЕНИИ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ
И.А. Макагонов, А.Р. Вергун, Я.Б. Чуловский, З.М.Кит,

О.М. Вергун
Резюме. Ретро- и проспективно проанализированы

результаты комплексного лечения 114 стационарных боль-
ных, в возрасте 40-93 года: 64 мужчины и 50 женщин с
пролежнями мягких тканей крестцово-копчикового участка и
ягодиц в отделении паллиативной помощи комунальной 4
городской клинической больницы г Львова за 10-летний
период (2005-2015). В структуре фоновой патологии
преобладали сердечно-сосудистые заболевания и невро-
логическая патология. Гнойные осложнения нами зафик-
сированы у 35 пациентов, в возрасте 52-88 лет, 23 мужчин и
12 женщин с пролежнями III-IV стадии. Всем больным был
предоставлен адекватный уход и комплексное лечение,
которое включало оперативное вмешательство. Для сокра-
щения сроков лечения и улучшения функциональных
результатов предложены, согласно со стратегиями комплекс-
ного лечения гнойных ран, методические подходы к хирур-
гическому вмешательству и ведению послеоперационного

периода и екстемпорально приготовленую эмульсию
антисептических препаратов.

Ключевые слова: осложненные пролежни, стратегии
комплексного лечения, некрэктомия, местная терапия

AUTHORS VIEWS AS TO MULTIMODALITY
TREATMENT OF COMPLICATED BED-SORES OF

THE SOFT SKIN TISSUES FROM THE STANDPOINT
OF CLINICAL STRATEGIES IN THE DEPARTMENT OF

PALLIATIVE CARE
I. О. Makagonov, A.R.Vergun, Ya.В. Chulovskyj*, S.M. Kit,

O.M. Vergun
Abstract. Retro- and prospectively results of the treatment

of 114 patients, aged 40-93 years: 64 men and 50 women, with
bed sores of the soft tissues of sacro-coccygeal area and
buttocks in the department of palliative care of the 4th
municipal Clinical Hospital of Lviv for 10 -year-old period
(2005-2015) were analyzed. Cardiovascular diseases and
neurological disorders prevailed in the structure of background
pathology. Septic complications we stated in 35 patients, aged
52-88 years, 23 men and 12 women with bed sores III-IV stage.
All patients underwent adequate care and comprehensive
treatment, including surgery. To reduce the length of the
treatment and improve functional outcomes in accordance with
the strategies of complex treatment of purulent wounds, the
authors methodical approaches to surgical treatment, intro-
duction of postoperative care and extemporaneously prepared
emulsion of antiseptic preparations were proposed.

Key words: complicated compressive bed-sores, compre-
hensive treatment strategy, necrectomy, antiseptic therapy.
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