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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Встречаемость обширных ран с нарушением заживления можно считать 

высокой, так как она составляет 2,21 случая на 1000 человек населения. По 

данным таких исследователей, как K. Heyer, А. С. Иманкуловой, О. С. Олифи-

ровой с соавторами и других, инфекционно-некротическое воспаление выявля-

ется не менее чем в 45% случаев всех повреждений покровных тканей в хирур-

гии [43, 45, 145]. Уровень инвалидизации и летального исхода при таких состо-

яниях достигает тревожно высоких показателей – от 25% до 50%. Современные 

стандарты применения лекарственных средств не ведут к желаемому предот-

вращению развития осложнений в лечении открытых ран. Эксперты указывают 

на необходимость комплексного подхода к лечению обширных ран, включаю-

щего не только антибактериальную терапию, но также хирургическую обработ-

ку ран, применение современных перевязочных средств, методов физиотерапии 

и иммунокоррекции [108]. Важное значение имеет ранняя диагностика и свое-

временное начало лечения, а также профилактика развития осложнений и инва-

лидизации пациентов. Необходимы рациональное использование антибиотиков 

и разработка новых лекарственных препаратов для борьбы с антибиотикорези-

стентными штаммами микроорганизмов [5, 9]. 

Обширные раны – серьезная проблема здравоохранения. Резистентные к 

антибиотикам штаммы микроорганизмов становятся все более распространен-

ными, что затрудняет лечение инфекций и приводит к тяжелым осложнениям 

[27]. Подбор условий для неосложненного и качественного заживления об-

ширных ран является сложной задачей, требующей комплексного и персони-

фицированного подхода, когда только своевременного закрытия раны и анти-

биотикотерапии недостаточно для получения хорошего результата в лечении 

таких пациентов. 
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Степень разработанности темы исследования 

 

Обширные раны представляют серьезную проблему, которая требует ин-

дивидуального и комплексного подхода. Статистика показывает, что до 16% 

населения страдают от длительно незаживающих ран, переходящих в хрониче-

скую форму. Проблемой, выходящей на первый план, является неоднородность 

подходов к лечению таких пациентов и отсутствие критериев риска нарушения 

заживления, что позволило бы подбирать тактику с учетом перспектив восста-

новления тканей. Врачи сталкиваются с необходимостью выбора методики ле-

чения на основе индивидуальных предпочтений. Сегодня, с развитием неинва-

зивных методов диагностики, таких как компьютеризированное измерение па-

раметров раны и дерматоскопия, есть возможность проводить динамическое 

наблюдение пациентов с ранами различной этиологии. Эти методы помогают 

не только диагностировать осложнения, но и выявлять риск их развития, что 

позволяет своевременно принимать меры по профилактике. Современные тех-

нологии открывают новые перспективы для расширения возможностей дистан-

ционного мониторинга пациентов на всех этапах лечения. Внедрение таких 

технологий может значительно улучшить результаты лечения и снизить риск 

осложнений. Необходимость разработки стандартов оценки эффективности но-

вых методов лечения и диагностики становится все более актуальной.  

 

Цель исследования 

 

Улучшение результатов лечения пациентов с обширными гранулирующи-

ми ранами путем применения персонифицированного хирургического комплекса. 

 

Задачи исследования: 

 

1. Провести системный анализ наиболее значимых риск-факторов нару-

шения заживления и хронизации ран в хирургии и на его основе разработать 
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электронную программу для определения риска развития осложнений и оценки 

перспектив заживления раны. 

2. Разработать и оценить эффективность хирургического комплексного 

подхода у пациентов с обширными инфицированными ранами, обеспечиваю-

щего предотвращение локальных осложнений и хронизацию раневого процесса. 

3. Разработать оптимальную программу объективной оценки заживления 

ран в динамике. 

4. Изучить ближайшие и отдаленные результаты персонифицированного 

комплексного хирургического подхода к лечению больных в аспекте уменьше-

ния сроков стационарного лечения, заживления, частоты развития осложнений 

и длительности восстановительного периода.  

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые подобран хирургический комплекс оптимизированных и усо-

вершенствованных методов лечения гранулирующих обширных ран, позво-

ливший значительно снизить частоту возникновения осложнений и перехода 

раны в хроническую форму.  

Впервые в процессе исследования разработана электронная программа по 

прогнозированию нарушения ранозаживления и использованию в качестве ру-

тинного метода в практике врача-клинициста, получено авторское свидетель-

ство о государственной регистрации программы для ЭВМ.  

Усовершенствован способ закрытия инфицированных ран с включением 

в схему оперативного вмешательства кавитационной некрэктомии, антисепти-

ческой и стимулирующей обработки холодно-плазменным спреем (ХПС) и со-

зданием активизирующего регенерацию комплекса из аутоплазменных геля, 

концентрата с послеоперационным физическим воздействием ХПС с разруше-

нием биопленок и колоний возбудителей в ране и высокоактивного коллаген-

хитозанового комплекса раневых средств с антисептической и стимулирующей 

регенерацию активностью. 
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Впервые разработана оптимальная индивидуальная схема динамического 

длительного дистанционного наблюдения пациентов после повреждения тканей 

с целью унифицирования данных и возможности своевременного внесения по-

правок в план лечения ран в виде программы для ЭВМ. 

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

 

Практическое применение предложенного хирургического комплексного 

подхода к работе с обширными ранами, заживающими вторичным натяжением, 

на фоне повышенного риска развития осложнений и хронизации раневого про-

цесса является эффективным и доступным на всех этапах медицинской помо-

щи. 

Разработанный хирургический комплексный подход к лечению гранули-

рующих ран позволит значительно улучшить исходы лечения и использовать 

современные методы оперативного и консервативного ведения пациентов с по-

вреждениями тканей различной этиологии, что уменьшает частоту инвалидиза-

ции и снижения качества жизни больных, увеличивает удовлетворенность па-

циента результатами лечения, уменьшает финансовую и трудовую нагрузку на 

здравоохранение на проведение реабилитации и восстановительного лечения. 

Созданный комплекс определения риска нарушения ранозаживления и 

хирургического лечения обширных гранулирующих ран позиционируется как 

простой в применении, экономичный, дающий хорошие результаты лечения, 

имеет существенное значение для хирургии и практического здравоохранения в 

целом и может быть рекомендован хирургам, травматологам, комбустиологам. 

Программа для наблюдения пациентов с обширными ранами, разработан-

ная нашей командой, предоставляет возможность индивидуального подхода к 

каждому пациенту в течение всего периода лечения – от момента поступления 

до выздоровления или завершения наблюдения. Это значительно улучшает ка-

чество медицинской помощи, сокращает трудозатраты и уменьшает время, не-
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обходимое для проведения диагностики, лечения и контроля состояния пациен-

та как при стационарном, так и при амбулаторном лечении. 

 

Методология и методы исследования 

 

Данная научно-прикладная исследовательская работа имеет целью опре-

деление у пациентов с обширными ранами факторов риска осложнений зажив-

ления и хронизации процесса, проведение персонифицированного хирургиче-

ского лечения ран и оценку его эффективности у пациентов с повышенным 

риском нарушений заживления, а также определение практичности применения 

современных технологий для ведения пациентов на протяжении лечения и вос-

становительного периода.  

Объектом исследования явились 272 пациента в возрасте от 30 до 70 лет 

мужской и женской гендерной принадлежности. Из них 108 человек включены 

в изучение ретроспективно и проспективно для выявления наиболее часто 

встречаемых и значимых факторов риска в расстройстве процесса ранозажив-

ления. Оставшиеся 164 пациента были проспективно внесены в авторскую про-

грамму для определения степени риска развития осложнений в процессе рано-

заживления, из них риск развития осложнений определен у 118 пациентов. 

Проведена выкопировка данных из медицинской документации – медицинских 

карт стационарного больного. 

Методы обследования: клиническая оценка состояния здоровья – осмотр, 

пальпация, перкуссия, аускультация, измерение ран; инструментальные – дер-

матоскопия, бактериологическое исследование, ЭКГ.  

Лабораторно-инструментальные исследования: гематологические показа-

тели, биохимический состав крови, свертывающая система, группы крови, об-

щий анализ мочи.  

Математическая обработка материала: использование персональных ком-

пьютеров с пакетом прикладных программ StatTech v.2.1.0 (ООО «Статтех», 

Россия) и STATISTICA v.10.0 (StatSoft, США). 



9 

 

Было проведено динамическое отслеживание и фиксирование показате-

лей состояния пациентов на этапах исследования с использованием специаль-

ных оценочных шкал в авторских компьютерных программах, выраженных в 

общих баллах по определенным критериям. 

 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

 

1. Использование электронной программы-помощника врача «Программа 

прогнозирования нарушения ранозаживления» (свидетельство 

о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023682389 

от 25.10.2023) в ходе подготовки пациента к хирургическому лечению позволя-

ет определить категорию больных, имеющих вероятность развития осложнений 

после оперативного лечения ран и требующих дополнительной стимуляции и 

контроля заживления для уменьшения сроков госпитального лечения и периода 

реабилитации после операции, что приведет к улучшению качества жизни. 

2. Разработанный комплексный подход к хирургической тактике лечения 

обширных инфицированных ран с определением адекватных сроков оператив-

ного вмешательства, одномоментным выполнением некрэктомии и закрытием 

раны с активизацией эпителизации путем применения кавитации и воздействи-

ем на рану спреем холодной плазмы, созданием стимулирующей регенерацию 

подложки из аутоплазменного концентрата и геля с использованием коллаген-

хитозанового комплекса раневых средств позволяет эффективно уменьшить ве-

роятность развития осложнений, сократить длительность заживления ран, гос-

питального лечения и реабилитационного этапа.  

3. Для персонализированного мониторинга пациентов с ранами в динами-

ке были использованы современные компьютерные технологии и создана спе-

циализированная программа для ЭВМ. «Программа индивидуальной оценки 

динамики заживления раны и формирования рубца» (свидетельство о государ-

ственной регистрации программы для ЭВМ № 2024612342 от 31.01.2024) дает 

возможность объективизации оценки процесса ранозаживления в стандартных 
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баллах, своевременно выявлять патологические тенденции в процессе восста-

новления тканей и проводить их коррекцию, сокращает время осмотра и значи-

тельно увеличивает точность оценки.  

 

Степень достоверности результатов исследования 

 

Подлинность результатов проведенного исследования подтверждена до-

статочным количеством клинических наблюдений – 272 пациента в возрасте от 

30 до 70 лет обоего пола на всех этапах исследования, специализированными 

методами диагностики, использованием современных методов статистической 

обработки. Статистические показатели высчитывались с использованием про-

грамм STATISTICA v.10.0 (StatSoft, США) и StatTech v.2.1.0 (разработчик – 

ООО «Статтех», Россия). Различия считались значимыми при p<0,05. 

 

Личный вклад автора в получение научных результатов 

 

Автор лично определил цель и задачи, разработал план и этапы диссерта-

ционного исследования, собрал исходные данные. Для обследования пациентов 

автор использовал собственные разработки и модифицированные методики. 

Более 80% пациентов, участвовавших в исследовании, были обследованы и 

пролечены автором. Им проведено не менее 90% расчетов при статистическом 

анализе данных. Анализ, интерпретация, обоснование результатов и выводы 

были сделаны автором лично. 

 

Практическое использование результатов исследования 

 

Результаты, полученные в ходе исследования, используются в практике 

клинической работы государственного бюджетного учреждения здравоохране-

ния Тюменской области «Областная клиническая больница № 2» г. Тюмени, 

государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Салехардская 
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окружная клиническая больница» г. Салехарда, государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения Ставропольского края «Городская клиническая 

больница № 2» г. Ставрополя, государственного бюджетного учреждения здра-

воохранения Ставропольского края «Городская клиническая больница № 3» 

г. Ставрополя, государственного бюджетного учреждения здравоохранения 

Ставропольского края «Городская клиническая больница № 3» г. Ставрополя. 

Данные, полученные в ходе исследования, используются в учебных про-

граммах на кафедрах общей хирургии и госпитальной хирургии федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образо-

вания «Ставропольский государственный медицинский университет» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации. 

 

Публикации и апробация работы 

 

По теме диссертации опубликовано 12 научных работ, в том числе 3 ста-

тьи в изданиях, рекомендованных ВАК Министерства науки и высшего образо-

вания Российской Федерации для публикации результатов диссертационных 

работ, 1 патент на изобретение, 2 свидетельства о государственной регистрации 

программы для ЭВМ. 

Результаты диссертационного исследования доложены и обсуждены: на 

VIII съезде амбулаторных хирургов Российской Федерации (Пермь, 2023); XV 

съезде хирургов России (Москва, 2023); 6-м международном научно-

практическом конгрессе (Москва, 2023); X юбилейной конференции памяти 

академика Н. О. Миланова «Актуальные вопросы микрохирургии» (Санкт-

Петербург, 2024); 9-м съезде амбулаторных хирургов РФ (Санкт-Петербург, 

2025); межкафедральной конференции кафедр общей хирургии, факультетской 

хирургии, госпитальной хирургии, хирургии и эндохирургии с курсом сосуди-

стой хирургии и ангиологии, поликлинической хирургии Ставропольского гос-

ударственного медицинского университета (Ставрополь, 2025). 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Диссертационная работа соответствует паспорту специальности 3.1.9 – 

Хирургия. Результаты проведенного исследования соответствуют области ис-

следования данной специальности, пунктам 1, 2, 4. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ЗАЖИВЛЕНИИ 

И ЛЕЧЕНИИ ОБШИРНЫХ РАН (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Заживление раневого дефекта является результатом работы поликом-

понентного механизма защиты с вовлечением множества клеточных структур 

и биологических каскадов. Острые травматические раны, как правило, вос-

станавливаются, но при наличии неблагоприятных факторов могут приобре-

тать хроническое течение [168].  

Процесс заживления острых ран проходит несколько последователь-

ных этапов: воспаление, пролиферацию/репарацию и ремоделирование [178, 

230]. Раны, которые задерживаются в длительном воспалении, переходят в 

хронические формы [158, 212, 218].  

В воспалительной стадии сужение кровеносных сосудов в местных тка-

нях раны вызывает недостаточное кровоснабжение, что приводит к недостатку 

питания и кислорода. В то же время гликолиз приводит к увеличению молочной 

кислоты и CO2, что в конечном итоге приводит к снижению pH. Если в ране 

присутствует инфекция, возбудитель разрушает внеклеточный матрикс и выде-

ляет аммиак, который делает рану щелочной. Без соответствующих мер вмеша-

тельства нейтрофилы будут быстро агрегировать и выделять избыточное коли-

чество эластазы, которая будет взаимодействовать с некротическими и инакти-

вированными тканями раны, что приведет к увеличению метаболической 

нагрузки при травме и длительному заживлению раны. Кислая среда может 

увеличить поступление кислорода, вызвать пролиферацию фибробластов и об-

легчить заживление ран [204]. 

При многих раневых инфекциях, развивающихся и прогрессирующих по 

мере прикрепления и размножения бактерий в тканях, образуется защитный 

слой клеток и внеклеточного матрикса, называемый биопленкой. Биопленки 

образуются, когда бактерии могут размножаться в некротической ткани и обра-

зовывать защитную колонию. Слой биопленки может иметь толщину от не-

скольких микрометров до миллиметра и значительно ухудшает процесс зажив-
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ления ран. Было показано, что защитный слой клеток и матрикса, составляю-

щий биопленку, значительно ухудшает диффузию антибиотиков в глубокие 

ткани и тем самым снижает их эффективность почти в 1000 раз [237].  

G. Schultz с соавт. (2017) при обсуждении лечения инфицированных 

ран достигли консенсуса в следующих тематических областях: понимание 

биопленок и проблем, которые они вызывают у клиницистов; текущие воз-

можности диагностики; клинические показатели биопленок; будущие вари-

анты диагностических тестов; стратегии лечения; механическая обработка; 

местные антисептики; скрининг антибиопленочных агентов; уровни доказа-

тельности при выборе лечения против биопленок [139]. 

Е. Г. Костоломова с соавт. (2023) доказали, что хронизация воспали-

тельного процесса связана со срывом функции Т-лимфоцитов, потерей ими 

выработки биологически активных веществ (БАВ), участвующих в процессе 

регенерации, повышением чувствительности к инфекции макроорганизма 

[79, 97].  

Изучая клиническую симптоматику и результаты исследований микро-

биоты у 405 больных с ОР и ХР, авторы пришли к заключению, что необхо-

димо различать понятия «контаминированная рана», «колонизированная ра-

на», «критически колонизированная рана», «инфицированная рана». Они 

считают, что при выборе антибактериальных препаратов надо ориентиро-

ваться на последние два состояния. При этом в качестве критерия необходи-

мо учитывать микроорганизмы как в количестве >105 КОЕ/мл, так и ≤105 

КОЕ/мл, так как это помогает в установлении длительности протекающего 

раневого процесса [108]. 

Лечение ОР должно быть многокомпонентным, разумно сочетающим 

современные оперативные техники и разнообразное консервативное лечение. 

Принципы ведения открытых ОР включают в себя обработку, баланс влаж-

ности, профилактику инфекции и оптимизацию лечения сопутствующих за-

болеваний, таких как заболевания периферических сосудов, употребление 

никотина и контроль уровня глюкозы в крови. 

https://www.researchgate.net/profile/Gregory-Schultz-2?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
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Общепризнанная тактика лечения ОР на сегодняшний день включает 

следующие компоненты: хирургическое пособие (некрэктомия) с созданием 

оптимальных условий для оттока раневого содержимого; создание влажной 

среды; местное применение антисептических средств; употребление новых 

перевязочных материалов и средств, выполняющих одновременно несколько 

функций и применяемых строго в соответствии с фазами течения раневого 

процесса; лекарственные средства и перевязочные материалы должны обес-

печивать попадание в ОР компонентов, необходимых для эффективного ее 

заживления. 

Ни у кого не вызывает возражения тот факт, что оперативное пособие 

является ведущим в лечении ОР, так как именно оно позволяет не только 

надежно очистить ее от некротических тканей в самые короткие сроки, но и 

создать оптимальные условия для оттока раневого содержимого [200]. 

При оперативном закрытии ОР основным методом хирургического по-

собия в фазе регенерации является САДП. Для предотвращения лизиса и от-

торжения АДТ важное значение имеет подготовка ложа ОР. Она направлена 

на максимально быстрое и тщательное очищение ОР от девитализированных 

тканей и стимуляцию ранозаживления [200]. 

Классическая хирургическая обработка заключается в резком иссече-

нии некротических или фибринозных остатков, за которым обычно следуют 

тканные марлевые повязки «от влажного до сухого» для длительного устра-

нения микроповреждений. Чтобы свести к минимуму количество микробного 

и некротического материала, препятствующего заживлению ОР, могут по-

требоваться последовательные операции в качестве этапов к закрытию, что 

создаст условия для минимизации воспаления и перехода к активной проли-

ферации [182, 233]. 

Э. Я. Фисталь (2016), выполняя при обширных ожоговых ранах ранние 

(в I фазе воспаления) хирургические вмешательства, добился: снижения ра-

невых и общесоматических осложнений – в 5,7 раза; сокращения периода 

госпитального лечения – в 1,3 раза; приживления АДТ – в 1,93 раза [96]. 
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В пред- и послеоперационном периодах у больных с ОР, перенесших 

САДП, Ю. В. Юрова с соавт. (2019), исследуя в крови уровни CD18+, CD4+ и 

кортизола, выявили закономерность между их соотношением и исходами ле-

чения, что позволило авторам рекомендовать эти маркеры в совокупности с 

определением показателя тканевой перфузии для установления готовности 

гранулирующей ОР к САДП [106]. 

М. Н. Козлова с соавт. (2022) предлагают использовать в качестве мар-

керов для оценки регенераторной способности ОР гемопоэтические стволо-

вые клетки. Авторами доказано, что ранняя некрэктомия оказывает благо-

приятное воздействие на развитие грануляционной ткани в ОР с одновремен-

ным восстановлением дефицита как общих клеток (CD45+34+), так и их суб-

популяций (CD45dim34+38+, CD45dim34+38– и CD45dim34+133), возникше-

го в результате тяжелой травмы [25]. 

Для предотвращения развития лизиса АДТ пациентам при подготовке 

ОР к САДП показано использование двух процедур ультразвукового де-

бридмента (1-я – в сочетании с механическим дебридментом, 2-я – непосред-

ственно перед аутодермопластикой), между которыми для лечения раны ис-

пользуется терапия отрицательным давлением. Для остальных категорий, ко-

лонизированных ОР, вместо вакуум-терапии рекомендуется ведение раны 

«под повязкой» [109]. 

М. В. Варганов с соавт. (2022) сравнили результаты морфогистологиче-

ского исследования биоптатов ОР и процент приживаемости кожного транс-

плантата при 3 методах их подготовки к аутодермопластике: NPWT-терапия 

+ Реамберин в/в (основная группа); NPWT-терапия с антибактериальной 

поддержкой и без нее (контроль 1) и мазевые повязки с антибактериальной 

поддержкой и без нее (контроль 2). Лучшие итоги получены в основной 

группе пациентов, несмотря на то, что сроки подготовки были в 2,5 раза ко-

роче: на микропрепаратах констатировано улучшение фибробластогенеза и 

кровоснабжения тканей, кожный лоскут прижился у 90% больных [9]. 
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В. Ф. Байтингер с соавт. (2018) считают, что применение микрососуди-

стой аутотрансплантации для закрытия ОР на данном этапе развития хирур-

гии ограничено достаточно высокой частотой послеоперационных осложне-

ний и большими материальными затратами при выполнении этих операций 

[101]. 

По мнению В. В. Бесчастнова с соавт. (2019), несмотря на то, что ве-

дущим методом лечения ОР является оперативный, в ряде случаев его при-

менение бывает недостаточным, так как не всегда представляется возмож-

ным иссечение всех патологически измененных тканей, а порой и восстанов-

ление потерянного кожного покрова. В таких ситуациях большое значение 

отводится локальным консервативным методам лечения [11]. 

Хотя наиболее признанным методом удаления некротической ткани из 

ОР остается острая санация, этому механическому методу не всегда хватает 

эффективности и результативности. Обработка ОР в значительной степени 

сопровождается уменьшением площади поверхности раны, однако период, в 

течение которого требуется вмешательство, не имеет существенной корреля-

ции с полным закрытием раны [238].  

Использование в настоящее время совокупности современных методов 

и инструментов позволяет достичь желаемого результата за счет предотвра-

щения развития гнойно-воспалительного процесса в ране, форсирования 

процесса ее заживления и тем самым сокращения периода стационарного ле-

чения [189]. Несмотря на неоспоримую эффективность, только хирургиче-

ским путем добиться освобождения раны от некротических тканей удается не 

всегда [33, 38, 58].  

Очищение и заживление ОР должно быть комплексным, целесообразно 

совмещающим передовые хирургические техники и различную консерватив-

ную терапию. C. Scali, B. J. Kunimoto (2013) также были сторонниками ком-

бинированного подхода к лечению ОР, включающего агрессивную санацию 

и добавление антибиопленочных агентов [202]. 

Хирургическое пособие, направленное на удаление некротических тка-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7111087/#mbt213471-bib-0150
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ней в ОР, обязательно дополняется купированием местной воспалительной ре-

акции, очищением раневой поверхности, стимуляцией регенераторных процес-

сов. В совокупности это создает благоприятные условия для заживления ране-

вого дефекта. R. J. Snyderet с соавт. (2017) показали, что в дополнение к хирур-

гической обработке соответствующее местное применение противомикробных 

препаратов, использование растворов поверхностно-активных веществ с высо-

кой осмолярностью рекомендуется как потенциальный мультимодальный ме-

тод лечения, который показал многообещающие результаты при использовании 

сразу после хирургической обработки [235].  

С. С. Альходжаев с соавт. (2015) в подготовке ОР к САДП обосновали 

эффективность использования комбинированной терапии порошком гентак-

сан с мазью сульфаргина. Такая терапия приводила к ранней эпителизации 

(появлялась на 3–4 суток раньше), снижению развития гнойно-септических 

осложнений, стимуляции регенерации [32]. 

По мнению Н. Д. Олтаржевской с соавт. (2019), местная медикаментоз-

ная терапия ОР должна проводиться при наличии в ней омертвевших тканей 

с угрозой развития в ней осложнений гнойно-септического характера. В дру-

гих случаях уменьшение воспалительной реакции и стимулирующее действие 

на пролиферацию соединительной ткани, созревание грануляций могут быть до-

стигнуты с помощью салфеток «Колетекс» и геля «Колегель»® (на биополи-

мерной основе альгината натрия на текстильной основе) [12]. 

В серии своих исследований, посвященных применению пролонгиро-

ванного наносеребром пероксида водорода, Э. Х. Акрамов с соавт. (2019, 

2020) доказали эффективность применения препарата в комплексе с лимфос-

тимуляцией в профилактике развития нагноения обширных хирургических 

ран [72]. 

P. J. Alves с соавт. (2021) в своих исследованиях установили, что по 

сравнению с полигексанидом и серебром повидон-йод обладает более выра-

женным антисептическим и дезинфицирующим действием, он оказывает 

https://elibrary.ru/item.asp?id=48188758
https://elibrary.ru/item.asp?id=48188758
https://elibrary.ru/item.asp?id=48188758
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быстрое бактерицидное действие на грамположительные и грамотрицатель-

ные бактерии [256]. 

Широко применяются различные физико-технические методы. Обра-

ботку раневого ложа пульсирующей струей 0,9% раствора NaCl в высокоско-

ростном порядке рекомендуют В. А. Самарцев с соавт. (2013) [21]. 

G. Sibbald с соавт. (2021) осуществляли обработку ОР пульсирующей 

струей антисептика [233]. V. Falanga с соавт. (2008) для стимуляции раневого 

процесса применяли УФО и ИФО, воздействие слабыми токами, криоаппли-

кации «снегом» угольной кислоты [182]. 

Для снижения устойчивости патогенных микроорганизмов к проводи-

мой антибиотикотерапии с успехом применяется гипербарическая оксигена-

ция [203, 221].  

О. С. Олифирова, А. А. Козка (2018) в комплексном лечении ОР ис-

пользовали антиоксиданты (Лавитол-В и Лавитол косметический) совместно 

с ГБО. При длительно незаживающих ранах это сопровождалось снижением 

концентрации воспалительных интерлейкинов и позволяло у 98,7% пациен-

тов добиться полного приживления АДТ [43]. 

Озонотерапия стала использоваться для антибактериального воздей-

ствия, иммунорегуляции, антиоксидантной защиты и эпигенетических изме-

нений. С целью уменьшения микробного обсеменения ОР рекомендуется ее 

обработка озонированными растворами (концентрация 15 мкг/л) [3]. Новым 

методом озонотерапии является озонированная аутогемотерапия, при кото-

рой озон вводится непосредственно в организм посредством инфузии крови 

[200].  

Магнитотерапия, оказывающая обезболивающее, противоотечное, со-

судорасширяющее и седативное действие, с успехом применяется при лече-

нии ОР [12, 16, 40, 233]. 

Для удаления гнойно-некротических масс из ОР и уменьшения ее мик-

робной обсемененности В. С. Пантелеев с соавт. (2011) применяли ультра-
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звуковую и лазерную некрэктомию № 1 с последующей ее обработкой фото-

сенсибилизатором Фотодитазином [5].  

Многими авторами рекомендована обработка ОР монооксидом азота, 

оказывающим бактерицидное действие, стимулирующим процесс регенера-

ции [17, 231]. 

В. А. Дербенев с соавт. (2018) для подготовки ОР к САДП применяли 

высокоэнергетическое лазерное излучение, а после операции в комплекс 

местных лечебных мероприятий подключали лазерное излучение низкой 

энергии в сочетании с лазерной фотодинамической терапией и NO-терапией. 

Авторам удалось сократить сроки нахождения пациентов в стационаре, по-

лучить хорошие функциональные и косметические последствия от проведен-

ного лечения [49]. 

Не вызывает сомнений эффективность ультрафиолетового облучения 

крови (длина волны 297 нм), приводящего к улучшению микроциркуляции, 

активации фагоцитоза [42]. 

Показания к использованию терапии ран отрицательным давлением 

широки и включают профилактику инфекций области ОР. Обоснование для 

предотвращения инфекционных осложнений ОР включает полное устранение 

мертвого пространства, удаление жидкости и крови, улучшение кровотока и 

предотвращение образования подкожных сером/гематом, которые становятся 

вторично инфицированными [172]. 

А. А. Силин с соавт. (2019) улучшение результатов лечения ОР связыва-

ют с рядом положительных механизмов действия при применении вакуум-

терапии: резкое снижение их бактериальной обсемененности, а также возмож-

ности развития госпитальной инфекции; уменьшение количества сером, гема-

том и общесоматических осложнений. Все это позволяет снизить затраты на ле-

чение пациентов с ОР, достичь высоких показателей качества их жизни. Вместе 

с тем авторы отмечают, что предложено множество вариантов VAC-терапии, но 

нет единой признанной всеми терминологии этого метода [8]. 
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В исследовании I. R. Terletskyi с соавт. (2019) при лечении инфицирован-

ных ОР применением только вакуум-ассистированной терапии бактериальная 

нагрузка в интервалах 1, 2, 3 и 4 суток нарастала соответственно на 10,8; 16,4; 

38,9 и 58,6%. Авторы делают закономерное заключение о том, что такой подход 

неэффективен, а комплекс лечебных мероприятий необходимо дополнять си-

стемной противовоспалительной терапией [227]. 

Е. В. Ющенко с соавт. (2021) разработали автоматизированную систе-

му вакуумной абсорбции и лечения ранений. Ее применение сопровождается 

быстрой аспирацией из раны лишней жидкости, уменьшением отека ее сте-

нок и дна, количества микробных тел на грамм ткани и стимуляцией раноза-

живления [107]. 

С целью улучшения лечения ОР P. L. D̓̓̓̓̓̓̓́̓̓ Abadia с соавт. (2023) применя-

ли различные технологии: терапия ран отрицательным давлением, биоинже-

нерная клеточная и тканевая терапия, которые продемонстрировали в каче-

стве основных эффектов снижение влажности, уменьшение воспаления, ре-

зультативную клеточную пролиферацию, стимуляцию выработки коллагена 

и развития грануляционной ткани. Авторы указывают на то, что эти методы 

лечения способствовали быстрому уменьшению площади и ускорению за-

живления ОР [135].  

Ю. Ю. Пушкарь с соавт. (2020) для воздействия на биологические объ-

екты предложили применять лазерное излучение низкой интенсивности 

(длина волны 4–6 мкм, длительность 4 минуты), оказывающее системное 

действие (повышение активности миелопероксидазы и уровня катионных 

белков крови), способное стимулировать гемопоэз, эпителизацию и воссо-

здание поврежденных тканей. Удлинение сроков работы лазера на 2 минуты 

способствовало заметному ускорению заживления ОР [75]. 

Приверженцами применения потока низкотемпературной аргоновой 

плазмы для ускоренного заживления ОР выступают С. А. Фролов с соавт. 

(2019). Авторы отметили заметное снижение уровня боли у пациентов с ОР, 

степени ее микробной загрязненности за счет присущего ей антисептическо-
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го эффекта и, как следствие, сокращение времени ее полного заживления 

[11]. 

А. А. Глухов с соавт. (2021–2023) в своих работах указывают на то, что 

большинство хирургов подходят единообразно к проблеме лечения ОР, в 

связи с чем и результаты их лечения неутешительны. Местное лечение ОР 

должно быть этиотропным и патогенетическим. Авторами разработана и 

применена при лечении таких ран схема применения отрицательных темпе-

ратур и стимуляции регенерации (тромбоцитарными факторами роста и пре-

паратами коллагена), которая позволила сократить первую фазу раневого 

процесса, в зависимости от этиологии ОР, от 12 до 70%, достоверно убавляла 

размеры раневого дефекта, активизировала восстановление поврежденных 

тканей в сопоставлении со стандартным лечением [16, 67]. 

Электротерапия ОР, связанные с ней интеллектуальные материалы и 

технологии оказались многообещающим вариантом лечения без побочных 

эффектов, связанных с устройством. При заживлении ран были определены 

четыре основных терапевтических подхода: постоянный ток, переменный 

ток, импульсный ток и чрескожная электрическая стимуляция нерва. При 

каждом терапевтическом подходе можно контролировать различные пара-

метры, такие как напряжение, продолжительность, частота, фаза, режим и 

тип импульса. Постоянный ток оказался более эффективным, чем перемен-

ный, для уменьшения площади раны, а переменный ток оказался более эф-

фективным, чем постоянный, для уменьшения объема раны [168]. 

Внешняя электростимуляция усиливает эти процессы, способствуя ми-

грации клеток, образованию внеклеточного матрикса и высвобождению факто-

ров роста, одновременно подавляя провоспалительные сигналы и снижая риск 

инфекции. Среди инновационных подходов появились пьезоэлектрические и 

трибоэлектрические наногенераторы как новое поколение гибкой и беспровод-

ной электроники, предназначенной для сбора энергии и эффективного преобра-

зования механической энергии в электрическую [157]. 
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Тесты in vitro с использованием клеток фибробластов, выполненные 

S. Du с соавт. (2021), показывают улучшенное поведение при миграции кле-

ток при электрической стимуляции. Через 48 часов в группе электростимуля-

ции плотность клеток в 1,7 раза выше, чем в группе контроля. Исследования 

in vivo также демонстрируют аналогичную тенденцию, как и результаты те-

стов in vitro. Группа электростимуляции демонстрирует закрытие раны 

(1,5 × 0,5 см) за 3 дня. Таким образом, электростимуляция с использованием 

наногенераторов для регенерации ран является перспективной методологией 

ухода за ОР нового поколения. Авторами был изготовлен электронный кож-

ный пластырь с использованием технологии наногенератора на основе три-

боэлектрического эффекта, который продемонстрировал улучшенное образо-

вание коллагена, реэпителизацию и ангиогенез, что привело к более быстро-

му заживлению ран на моделях мышей [207]. 

Химическая обработка, иногда называемая ферментативной, использу-

ет природные ферменты, такие как коллагеназа, для ускорения разрушения 

некротической ткани путем помещения ее в прямой контакт с ложем раны. 

Обычно химическая обработка используется при менее тяжелых инфекциях, 

поскольку это более медленный процесс, и ежедневно применяются новые 

ферментативные методы [184]. C. M. Watters с соавт. (2016) доказали, что 

эффективность хирургической обработки можно повысить с помощью хими-

ческих и биологических вспомогательных средств, таких как перекись водо-

рода и ферменты [151]. Хотя удаление некротической ткани занимает больше 

времени, химическая обработка является избирательной и безболезненной 

для пациента, ее часто считают относительно медленным процессом по срав-

нению с методами механической обработки [153, 200]. Для очищения ОР в 

фазе воспаления А. С. Иманкулова с соавт. (2021) применяли протеолитиче-

ский фермент «Энзилит». Это позволило повысить эффективность лечения 

пациентов с ОР на 6,1%, снизить необходимость в повторных этапных сана-

циях на 19,6% [45]. 
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Еще одной альтернативой традиционному лечению антибиотиками яв-

ляются металлические наночастицы, которые представляют собой микроско-

пические частицы металлов, таких как серебро, цинк и медь, размеры кото-

рых находятся в диапазоне 1–100 нм. Они обычно вводятся с помощью со-

временных повязок для лечения ОР из-за их естественных антимикробных 

свойств [200]. 

Важным элементом локальной терапии ОР является поддержание влаж-

ной среды. Это достигается использованием перевязочных средств, одновре-

менно выполняющих несколько программ, а также созданием локального от-

рицательного давления (вакуум-ассистированные повязки) [146].  

K. Nuutila, E. Eriksson (2021) подтверждают, что влажная раневая среда 

имеет ряд преимуществ, которые приводят к более быстрому и лучшему за-

живлению. Она облегчает аутолитическую обработку, уменьшает боль и 

рубцевание, активирует синтез коллагена, облегчает и способствует мигра-

ции кератиноцитов по поверхности раны, а также поддерживает присутствие 

и функцию питательных веществ, факторов роста и других растворимых ме-

диаторов в микроокружении раны. Влажные раневые повязки (пленки, пены, 

гидроколлоиды, гидрогели и альгинаты), используемые при лечении ОР, 

должны обеспечивать влажную среду, иметь оптимальную скорость пропус-

кания водяного пара и абсорбирующую способность. Они также должны за-

щищать рану от травм и загрязнения, легко наноситься, безболезненно уда-

ляться, быть эстетически приемлемыми или даже приятными. Такой же эф-

фект оказывают системы лечения ран отрицательным давлением [190]. 

Современные повязки, создающие влажную среду, более эффективны в 

лечении ОР, в сопоставлении с действием с традиционно используемыми по-

вязками [219, 229]. Их применение сопровождается лизисом мертвой ткани и 

фибрина, что способствует быстрой санации ОР. Они также предупреждают 

вторичное повреждение новой грануляционной ткани, препятствуют процес-

су избыточного рубцеобразования. Такие повязки не позволяют проникать в 
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рану микроорганизмам из окружающей среды, а также способны эффективно 

противостоять развитию перекрестной инфекции [167, 170].  

Различные повязки имеют разные характеристики, и некоторые про-

дукты широко используются в клинике. В последнее время наноматериалы и 

технология трехмерной биопечати значительно улучшили характеристики 

раневых повязок. Будущие повязки будут преобразованы из однофункцио-

нальных в многофункциональные и интегрированы в интеллектуальную по-

вязку [239]. 

В. В. Бесчастнов с соавт. (2019) полагают, что значительно повысит ре-

зультативность терапии ОР, для которых характерны гипоксия, микробная 

обсемененность и вялая регенерация, использование биосовместимых гидро-

гелевых композиций, создающих влажную среду, а также обладающих гемо-

статическим, антибактериальным действием [10]. Кроме того, можно контро-

лировать состояние раны, покрытой повязкой, поскольку гидрогели обычно 

прозрачны [177]. 

Считается, что использование раневых повязок само по себе является 

основным фактором затрат при лечении ран, тогда как на самом деле время 

ухода за больными и расходы на стационарное лечение вместе составляют 

около 80–85% от общей стоимости. Время заживления, частота смены повязок 

и осложнения являются тремя важными факторами экономических затрат. Ис-

пользование современных передовых технологий для быстрого заживления 

ран позволяет все эти факторы затрат существенно сократить [181]. 

Э. Аскулаи с соавт. (2017) создали очищающий рану гель, состоящий 

из оптимального соотношения элементов (носитель, смесь протеолитических 

ферментов бромелаин и ананаин, регулятор рН в интервале 6,0–8,0), который 

наносят на рану, в зависимости от характера раневого процесса, от 1 до 10 

раз с экспозицией в 4 часа [63, 64]. 

Безуспешное лечение 56 пациентов (28 мужчин и 28 женщин, средний 

возраст 61,7±9,2 года) с ОР методом механической компрессии потребовало 

дополнительного назначения 28 (50%) больным 0,2% гиалуроновой кислоты, 
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а остальным – наногидрогеля с кверцетином и олеиновой кислотой. Оказа-

лось, что лечение наногидрогелем с кверцетином и олеиновой кислотой зна-

чительно (p<0,01) сокращало время заживления ран по сравнению с исполь-

зованием 0,2% гиалуроновой кислоты без развития побочных реакций на ле-

карственные средства [187].  

S. Jin с соавт. (2023) широко используют в повязках на раны гидрогели 

из-за их увлажняющих свойств и биосовместимости. Однако традиционные 

гидрогелевые повязки не могут контролировать раны и обеспечивать точное 

лечение. Последние достижения сосредоточены на гидрогелевых повязках со 

встроенными функциями мониторинга и лечения, с использованием датчиков 

или интеллектуальных материалов для обнаружения изменений в микро-

окружении раны [199]. 

Перспективным направлением является создание умных повязок со 

встроенными микросенсорами и возможностями доставки лекарственных 

средств, которые позволят осуществлять беспроводной мониторинг и лече-

ние ОР в режиме реального времени. Их применение позволит оценить без 

снятия повязки или посещения хирурга состояние раны, а также время ноше-

ния повязки. Кроме того, была бы полезна возможность регулировать значе-

ния скорости пропускания водяного пара в соответствии с уровнем экссудата 

в ране, что позволит обеспечивать оптимальный уровень гидратации раневой 

поверхности на протяжении всего лечения [190]. 

J. Ge с соавт. (2012) нашли, что электрически контролируемая доставка 

лекарства может быть достигнута внутри повязки или каркаса с помощью элек-

трически чувствительных гидрогелей или нанокомпозитных пленок оксида 

графена, наполненных системой наночастиц, содержащей лекарство [144]. 

Исследователи подготовили инъекционную клейкую термочувстви-

тельную многофункциональную повязку на основе полисахарида (фториро-

ванный этиленпропилен), которая может непрерывно высвобождать экзосо-

мы, способствуя ангиогенезу в месте раны и ускоряя процесс заживления 

[147]. 

https://sciprofiles.com/profile/3049452?utm_source=mdpi.com&utm_medium=website&utm_campaign=avatar_name
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fbioe.2020.00182/full#B135
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H. Wang с соавт. (2020) синтезировали интеллектуальный гидрогель, ко-

торый был интегрирован с визуальной диагностикой бактериальной инфекции 

in situ и фототермической терапией. Синтезированный гидрогель 

BTB/PTBD/CS, полученный путем включения pH-чувствительного бромтимо-

лового синего и сопряженного полимера, поглощающего ближнюю инфракрас-

ную область спектра в термочувствительный хитозановый гидрогель, проде-

монстрировал потенциал для диагностики кислой микросреды. Этот гидрогель 

позволил провести быструю диагностику, обеспечив немедленную локальную 

гипертермию инфицированного участка при воздействии лазерного излучения 

ближнего инфракрасного диапазона (808 нм) [116, 175]. 

Q. Pang с соавт. (2020) разработали интеллектуальную гибкую элек-

тронную интегрированную повязку на рану, состоящую из гибких электрон-

ных компонентов, датчиков температуры, УФ-светодиодов в верхнем слое и 

реагирующего на УФ-излучение антибактериального гидрогеля в нижнем 

слое. Разработанная повязка включала в себя встроенные датчики, позволя-

ющие контролировать температуру раны в режиме реального времени, что 

служит ранним предиктором патологической инфекции. Примечательно, что 

высвобождение лекарственного средства из термочувствительного вектора 

внутри повязки запускалось, когда максимальная температура 40 °C сохраня-

лась более 6 часов, что указывает на наличие инфекции [211]. 

В. И. Сильвистрович с соавт. (2021) в экспериментальной работе на лабо-

раторных крысах изучили эффективность применения гидрогелевых покрытий 

пролонгированного действия в лечении ран. Сопоставив результаты спонтанно-

го заживления ОР у крыс с животными, у которых лечение ран осуществлялось 

с использованием комплексного покрытия, содержащего поливиниловый спирт, 

хитозан, пектин, L-аспарагиновую кислоту, гентамицин и метилурацил, авторы 

определили, что в последних случаях быстрее уменьшалось количество отделя-

емого из раны и ее размеры, ускорялся процесс роста и созревания грануляци-

онной ткани и эпителизация раны [88]. 
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L. R. Wang с соавт. (2022) разработали многофункциональную гидроге-

левую повязку для ран путем включения колориметрического реагента лак-

муса в гидрогель, состоящий из полиакриламида и четвертичной аммониевой 

соли хитозана [186]. 

В исследовании A. Sharma с соавт. (2022) была разработана повязка 

с использованием трибоэлектрического наногенератора с пьезоэлектриче-

ским приводом, изготовленного из гидрофобных мембран из поливини-

лиденфторида с проводящим гидрогелем. Повязка продемонстрировала 

усиленный рост и миграцию клеток, и ускоренное заживление ран на мо-

дели эксцизии у крыc [149].  

J. Jiang с соавт. (2023) разработали раневую повязку на полимерной осно-

ве в виде проводящего, мягкого, термочувствительного, антибактериального и 

биосовместимого гидрогеля, каркас которого легко интегрирован с модулем 

Bluetooth, что позволяет передавать данные о колебаниях температуры по бес-

проводной сети на интеллектуальное устройство. Это инновационное сочетание 

проводящей гидрогелевой повязки с возможностью беспроводной передачи 

данных позволило обеспечить беспрепятственный мониторинг температуры 

раны в режиме реального времени [157, 232]. 

A. I. Mendes с соавт. (2023) предложили губчатый гидрогель на основе 

геллановой камеди в качестве местного и контролируемого метода доставки 

ванкомицина и клиндамицина для улучшенной двойной антибиотикотерапии 

против метициллин-резистентного золотистого стафилококка. Разработанный 

DDS обладает подходящими характеристиками для местного применения, од-

новременно способствуя дозированному высвобождению каждого из компо-

нентов и минимизируя кратность назначения препарата [160]. 

При сильно экссудативных ранах избыток влаги может вызвать маце-

рацию раневого ложа и окружающих тканей, препятствуя процессу зажив-

ления. Альгинаты (Кальтостат и альгинат Тегадерм), гидроколлоиды (Дуо-

Дерм, Супрасорб Н), а также гидроволокна (Aquacel) и гидрогели (Пурилон 

и Hydrosorb) способны удерживать различные количества жидкости. Тера-
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пия ран с отрицательным давлением (VAC, Avelle и Avance) также может 

обеспечить контроль влажности, а также способствует улучшению капил-

лярной перфузии, уменьшению размеров раны [1, 8, 107]. 

И. З. Гатиатуллин с соавт. (2019) в комплекс леченых мероприятий ОР 

рекомендуют включать композитный биодеградируемый материал «ЛитАр», 

что приводит к сокращению сроков госпитального лечения. Этому способ-

ствуют пористая структура композита, стимулирующая ангиогенез. Кроме 

того, купированию воспалительного процесса в ране способствует его соле-

вая составляющая [15]. 

М. В. Сычевский (2010) разработал трехкомпонентную повязку: крем-

нийорганический полимер «Карбосил-П» + человеческий коллаген типа I + 

тромбоцитарный фактор роста, – которая оказалась эффективной при лече-

нии обширных ожоговых ран IIIа степени, оказывая стимулирующее дей-

ствие на регенерацию эпителия. Также удалось добиться на 5–7 суток раньше 

полной эпителизации раны, предотвратить гнойно-деструктивные осложне-

ния в ране [91]. 

В лечении ОР широко используются новейшие биологические матери-

алы, а также клеточные компоненты, заменители кожи человека [104, 113, 

131]. Предъявляемые к ним требования: создание или поддержка влажной 

среды, полупроницаемость, препятствовать проникновению в ОР микробных 

агентов, конгруентность к раневой поверхности [26, 47, 87]. 

Все эквиваленты кожи делятся на дермальные (клеточный компонент – 

кератоциты), эпидермальные (аллогенные фибробласты) и смешанного типа. 

Из полимерных соединений состоят так называемые ацеллюлярные эквива-

ленты, такие как Integra и MatriDerm. AlloDerm и Permacol представляют со-

бой эквиваленты, изготовленные из биоматериалов (децеллюляризированная 

человеческая или свиная кожа). Заменители кожи, в состав которых входят 

культуры клеток (кератиноциты, фибробласты и др.) на носителях, не нашли 

широкого применения из-за дороговизны и сложности с приживлением кера-

тоцитов (Apligraf, Dermagraft, OrCel, Matri-Derm и др.) [98, 104].  
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В. Ф. Зубрицкий с соавт. (2019) закрывают ожоговую рану перфориро-

ванным лоскутом, после чего на него помещают блоки биологического экви-

валента кожи, клеточный слой которых обращен вниз. Это позволило резко 

сократить потерю белков, снизить риск инфицирования ран, а также развития 

избыточного рубцевания [62]. 

В. С. Борисов с соавт. (2020) рекомендуют для временного покрытия 

таких ран использовать алломатериалы – аллогенную криоконсервированную 

кожу на срок не более 3 суток, дермальный матрикс – в течение 3–5 суток. 

Соблюдение этих сроков не увеличивает иммунное воздействие на организм 

больного [44].  

Повязки с альгинатом натрия представляют собой волокнистые про-

дукты, полученные из бурых морских водорослей, которые могут образовы-

вать гель после связывания с раневым экссудатом [118]. 

B. Mirani с соавт. (2017) включили в альгинатные волокна шарики из 

мезопористой смолы, меняющей цвет. Они использовали 3D-печать для со-

здания гидрогелевых повязок с пористыми массивами датчиков pH. Этот ин-

новационный подход позволяет осуществлять мониторинг pH внутри гидро-

гелевых повязок в режиме реального времени получением таких данных, как 

степень бактериальной инфекции и высвобождение антибиотиков, посред-

ством изменения цвета, облегчая точные вмешательства для оптимального 

заживления ран. Повязка позволяла осуществлять цифровую дистанционную 

диагностику и лечение, когда она была подключена к устройству получения 

изображений [119]. 

Для закрытия поверхности ОР используют коллагеновые матрицы с 

разнообразным уровнем «сшивки» коллагена, содержащие сам коллаген, а 

также гликозамины, хитозан [46, 87].  

Биологически активные системы на основе полисахаридов (хитин, хи-

тозан) с фиксированными на них пептидными факторами роста эффективны 

в лечении ОР [26].  
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В. И. Васин с соавт. (2021) указывают, что матрицей для конструирова-

ния синтетических перевязочных материалов служат биополимеры, чаще 

всего изготовленные из таких природных материалов, как альгинат, хитозан, 

целлюлоза, эластин, гиалуроновая кислота, пектин, коллагендекстран, фиб-

рин и др. [27]. 

Н. Р. Прокопчук с соавт. (2019), используя методику электроформова-

ния, разработали раневое покрытие путем видоизменения нановолокон хито-

зана Ce(NO3)3, которое оказывало выраженное антисептическое действие на 

S. aureus, умеренное – на P. aeruginosa, а в отношении грибов оказалось мало-

эффективным. Комплекс нановолокон хитозана и AgNO3 убивал все вышепе-

речисленные микроорганизмы [37]. 

А. А. Алексеев с соавт. (2013) отметили активную стимуляцию регене-

раторных процессов при лечении термических ОР II–III степени после мест-

ного применения биосинтетического раневого покрытия «Биокол» и «Био-

кол-геля», а также распределенных в клеточном геле культивированных фиб-

робластов [68]. 

М. В. Белоусов (2020) получил грант на разработку бионаноматериала с 

функцией транспорта терапевтических веществ для лечения ОР. Сложность 

решения этой проблемы связана с достаточно высокой токсичностью таких 

препаратов, так как они свободно преодолевают барьеры клетки. Автор ре-

шает эту проблему путем создания матрицы (геля) на основе синтетических 

наночастиц, хитозанов и силоксанов, а также увеличения антисептического 

действия ионов серебра за счет наличия гуминовых веществ и антибиотиков 

[6]. 

А. С. Черемисина, А. С. Головащенко (2019) в комплекс лечения тер-

мических ОР включают Хитопран (биополимер на основе волокон хитозана), 

добиваясь сжатия периода эпителизации ран, сокращения расходов на лече-

ние одного пациента [99]. 

В. В. Машель с соавт. (2022) считают возможным воздействовать на 

устойчивые к антибактериальным препаратам штаммы микроорганизмов ра-
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невыми покрытиями, которые обладают выраженными антибактериальными 

свойствами, способностью помочь организму восстановиться и заживить по-

врежденные ткани. Основой этих покрытий являются природные биополиме-

ры хитин, хитозан, а также карбоксиметилхитин, модифицированный ионами 

A и Ce, имеющий широкий набор функциональных групп, которые обеспе-

чивают возможность образования между полимером-носителем и ферментом 

связей различной прочности, что позволяет регулировать активность и ста-

бильность фермента, скорость его диффузии в рану [4]. 

Короткоцепочечный хитозан обладает хорошей биосовместимостью и 

растворимостью в воде. Z. Li с соавт. (2023) на его основе создали гидрогеле-

вую раневую повязку, обладающую хорошими антибактериальными свой-

ствами, позволяющую обеспечить микроокружение, способствующее зажив-

лению ран. Ими же доказано, что полидезоксирибонуклеотид оказывает сти-

мулирующее терапевтическое действие на заживление ран [112].  

Неплохо изучены такие пептидные факторы роста, как фактор роста 

фибробластов [121, 122, 217], трансформирующий [121, 220], тромбоцитар-

ный [121], эпидермальные факторы роста [121, 192, 231]. Но из-за дороговиз-

ны они, как и клеточные продукты дермальных эквивалентов кожи (Apligraft, 

Dermagraf и др.), не нашли широкого применения в практическом здраво-

охранении [104]. 

В многочисленных исследованиях приводятся результаты использова-

ния аллогенных фибробластоподобных мезенхимных стволовых клеток в те-

рапии ХР [134]. 

В. В. Cолошенко (2016), изучая результаты цитологического исследо-

вания при местном применении культуры аллофибробластов на течение ра-

невого процесса в ОР после дермального ожога, установил, что сроки подго-

товки ОР к САДП сократились в 1,65 раза в сравнении с традиционным ле-

чением глубоких ожогов [89]. 

Изучая результаты использования культивированных фибробластов 

в гелевой среде у пострадавших с площадью ожога покровных тканей более 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+Z&cauthor_id=37836631
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20%, Д. О. Вагнер с соавт. (2018) пришли к выводу, что наибольший пози-

тивный эффект получен при САДП у пациентов с ожогами IIIа степени 

с большим коэффициентом перфорации кожного лоскута [44]. 

Лечение обширных ожоговых ран Э. А. Фисталь с соавт. (2020) осу-

ществляли с использованием клеточных технологий – фетальные фибробла-

сты трансплантировались в среднем через 2 недели. В последующем плани-

ровалась САДП. В контрольной группе клеточные технологии не использо-

вались, у них в 1,6 раза чаще потребовалось выполнение аутодермопластики. 

Этому способствовало создание в ране оригинальной временной биологиче-

ской повязки, содействующей убыстрению перехода I фазы раневого процес-

са к пролиферации [96]. 

Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) представляют собой тип 

мультипотентных стволовых клеток, которые обычно извлекают из жировой 

ткани и костного мозга. А. А. Алексеев с соавт. (2019) при лечении обширных 

термических поражений с успехом применяют аутологичные МСК жировой 

ткани, которые стимулируют регенераторные процессы [2, 68]. 

E. Andalib с соавт. (2023) сообщают, что МСК способны генерировать 

клетки кожи, такие как фибробласты и кератиноциты, уменьшать воспаление и 

выделять проангиогенные молекулы в месте раны, оказывать многочисленные 

прямые и непрямые антимикробные эффекты, которые иммунологически опо-

средованы. Поскольку МСК обычно вводят в естественные гипоксические тка-

ни, понимание влияния гипоксии на функционирование МСК имеет решающее 

значение. Было постулировано, что гипоксия является одним из факторов, 

определяющих дифференцировку МСК, что приводит к выработке воспали-

тельных цитокинов на протяжении всего процесса регенерации тканей и зажив-

ления ран. В совокупности эти результаты делают МСК потенциально полез-

ным инструментом для заживления ран [126]. 

Лечение, основанное на использовании аутологичных МСК, оказалось 

успешным, однако его реализация влечет за собой осложнения. M. B. Palma 

с соавт. (2021) проанализировали безопасность, эффективность и терапевти-
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ческий потенциал МСК. С помощью иммуногистохимии были выбраны 

HLA-G (человеческий лейкоцитарный антиген G) и VEGF (васкулоэндотели-

альный фактор роста). Проточная цитометрия показала, что 90% субпопуля-

ции МСК представляют собой HLA-G+, CD44+, CD73+, CD29+, CD105+, 

CD90+ и HLA-DR. В анализе трансплантации ксенотрансплантата МСК 

улучшали заживление ран без признаков отторжения трансплантированных 

клеток у иммунокомпетентных мышей. Это исследование подтверждает, что 

HLA-G позволяет осуществлять трансплантацию аллогенных клеток, а VEGF 

имеет основополагающее значение для восстановления нарушенного крово-

снабжения. Авторами показано, что МСК оказывают положительное влияние 

на заживление ОР за счет активации местного ангиогенеза [237]. 

C. Deng с соавт. (2018) рекомендуют включать в программу лечения ОР 

малоинвазивную терапию стволовыми клетками, которые стимулируют рост 

и развитие грануляционной ткани, иммуномодуляцию и покрытие раны но-

вым эпителием [224]. 

В экспериментальном исследовании В. И. Васин с соавт. (2021) доказа-

ли, что назначение депротеинизированного гемодеривата крови телят в лече-

нии ОР не имело никаких преимуществ в сравнении с традиционными мето-

дами, только к концу 2-й недели терапии отмечено более выраженное сокра-

щение раневой поверхности. Такой результат авторы связывают с отсутстви-

ем выраженной ишемизации тканей в зоне раневого дефекта, когда использо-

вание ДГКТ наиболее эффективно [27]. 

Обогащенная тромбоцитами аутоплазма (PRP) самостоятельно или в со-

четании с гидроимпульсным компонентом обработки ран рекомендована в ле-

чении ОР. Концентрация факторов роста, цитокинов, протеинов в ней в разы 

больше, чем в цельной крови, благодаря чему активация регенерации намного 

эффективней. Применение PRP улучшает результаты, позволяет значительно 

сократить сроки лечения и быстрее повысить качество жизни [142, 195]. 

О. В. Болдырева с соавт. (2016), проанализировав большой объем оте-

чественных и зарубежных материалов, касающихся использования PRP при 
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лечении больных с разной патологией, пришли к выводу о целесообразности 

использования этого метода при лечении ОР, обозначая, что содержание в 

ней высокой концентрации факторов роста благоприятно сказывается на их 

заживлении [7]. 

В серии экспериментов с формированием ОР у крыс М. В. Аралова с 

соавт. (2019) установили, что применение донорской PRP активирует про-

цесс регенерации этих ран на 25% в сравнении с животными, которым такой 

терапии не проводили (контроль). В то же время использование аутоплазмы 

PRP оказалось еще эффективнее – на 36,5% при сопоставлении с группой 

сравнения. Полученные данные позволили сделать авторам заключение о 

том, что донорская плазма PRP с успехом может заменить аутоплазму PRP в 

лечении ОР [70]. 

Интеграция возможностей мониторинга и лечения в гидрогелевую по-

вязку может улучшить результаты заживления ран, предлагая персонализи-

рованные и точные вмешательства, основанные на конкретных потребностях 

раны. Эта интеграция представляет собой важное достижение в этой области, 

позволяя собирать параметры в режиме реального времени и целенаправлен-

но лечить в системе гидрогелевой повязки [124]. 

Многие авторы указывают на то, что в лечении ОР важно не только их 

местное лечение, но и воздействие на макроорганизм. С этой целью успешно 

опробованы такие методики, как экстракорпоральная детоксикация (лимфоци-

тоферез), плазмоферез, создание высокой концентрации видоизмененных им-

муномодулятором аутолимфоцитов в необходимом регионе их внутриартери-

альным введением [1, 36, 42]. При лечении ОР с выраженным гнойно-

септическим воспалением С. С. Свиридов с соавт. (2006) для нормализации 

азотистого баланса рекомендуют назначать в раннем послеоперационном пе-

риоде пероральное потребление гиперкалорических питательных смесей в 

жидком виде через трубочку – сипинг [34]. 

В настоящее время на рынок выходят несколько других новейших тех-

нологий. К ним относятся препараты для выявления повышенной активности 
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протеазы в качестве индикатора поврежденных ран (Woundchek), системы 

сбора эпидермиса и суспензионные системы (Cellutome и Recell), направлен-

ная импульсная электромагнитная терапия (SofPulse), местная кислородоте-

рапия ран (TWO2) и ультразвуковая терапия (UltraMIST) [132]. 

Разрабатываются передовые биоматериалы для заживления ран в виде 

инъекционных систем или систем доставки на основе биоматериалов, кото-

рые могут включать в себя интеграцию лекарственных и биологических пре-

паратов. Системы доставки на основе биоматериалов (например, гидрогели) 

могут обеспечить пролонгированное высвобождение и высвобождение, реа-

гирующее на стимулы. Они биоразлагаемы и обладают макропористостью, 

обеспечивающей васкуляризацию и рекрутирование клеток [132]. 

Гидрогели с замедленным высвобождением дефероксамина – поглоти-

теля железа (II), который ингибирует превращение перекиси водорода в вы-

сокотоксичный гидроксильный радикал, и гидрогели, высвобождающие низ-

комолекулярные ингибиторы MMP9 и РНК, глушащую MMP9, улучшили ре-

эпителизацию и ускорили заживление ран у мышей с диабетом [191, 206, 

228]. 

Композиция гидрогеля PPCN с замедленным высвобождением, обога-

щенная фактором-1, полученным из стромальных клеток, ускорила заживле-

ние ран у мышей с сахарным диабетом [197].  

Повязки, удаляющие провоспалительные цитокины, такие как моноци-

тарный хемоаттрактантный белок-1 (MCP-1) и интерлейкин-8, посредством 

электростатических взаимодействий, также ускоряли закрытие ран у мышей, 

показывая, что уменьшение хронического воспаления улучшает заживление 

ран при диабете [161]. 

Термореактивирующий гидрогель, украшенный связанным пептидом 

A5G81, полученным из ламинина, способствовал миграции кератиноцитов и 

дермальных фибробластов и ускорял заживление ран у мышей с шинирован-

ными ранами [197]. 
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Различные противоинфекционные повязки показали многообещающие 

результаты в доклинических исследованиях. Полимерный гидрогель, изго-

товленный из полиакриловой кислоты и полиакриламида, наполненный ан-

тимикробными частицами серебра/графена, показал исключительно высокие 

показатели набухания благодаря гидрофильному полиакриламиду и способ-

ствовал заживлению иссеченных ран у крыс [111].  

Для лечения раневых инфекций было разработано несколько терано-

стических электропроводящих повязок, целью которых является определение 

параметров раны, связанных с инфекцией, таких как рН и температура, и вы-

деление антибактериальных препаратов по требованию [12, 159, 166]. Недав-

но были разработаны различные повязки для ран, интегрированные в элек-

тронику, для электростимуляции, мониторинга состояния раны (например, 

рН и температуры раны) и доставки лекарств по требованию [130, 210, 211]. 

В клинической практике исследуются новые пептидные препараты, 

способствующие закрытию ран и уменьшению образования рубцов. Было 

обнаружено, что аминокислотная пептидная последовательность SLI–F06 на 

основе фибромодулина стимулирует миграцию фибробластов и эндотелиаль-

ных клеток и дифференцировку/сокращение миофибробластов, способствуя 

своевременному закрытию раны [132]. 

Другие разрабатываемые пептиды включают миметический пептид 

коннексина 43 (Cx43, или Гранексин). Cx43 наиболее распространен в эпи-

дермальных и дермально-кожных слоях кожи, а исследования хронических 

ран обнаруживают Cx43 в краях раны и в дерме [138]. 

При лечении ОР, плохо поддающихся лечению, применяют терапию 

аутологичными стволовыми клетками, извлеченными из аутологичного жира, 

экзосомами [95].  

В отличие от клеточной терапии, аутологичные экзосомы, полученные 

из тромбоцитов, используются для ускоренного заживления ран (Plexoval) 

[132]. 
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Также изучаются достижения в области хирургического заживления 

ран без применения биологических препаратов.  

В настоящее время проводятся клинические исследования нескольких мето-

дов клеточной терапии для ускорения заживления ХР. StratGraft – это каркас, 

состоящий из 2 слоев с включенными в него кератиноцитами и кожными 

фибробластами. Его используют местно в рану с целью ускорения пополне-

ния эндогенных клеток кожи. Расширяя возможности технологий культиви-

рования клеточных пластин, таких как Epicel, инженерный заменитель кожи 

(ESS) представляет собой ткане-инженерную кожу, полученную из собствен-

ных эпителиальных клеток пациента и фибробластов с коллагеном [200].
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ, МЕТОДЫ И ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование выполнено на кафедре общей хирургии федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Ставропольский государственный медицинский универси-

тет» Министерства здравоохранения Российской Федерации. Клиниче-

ские базы: ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 2» г. Тюмени; 

ГБУЗ СК «Городская клиническая больница № 2» г. Ставрополя. 

 

2.1. Дизайн и объект исследования, этапность изучения и внедрения  

методов хирургического лечения ран 

 

Исходя из сформулированных задач, были определены направления 

научно-исследовательского поиска (таблица 1): 

1. Разработка простой и высокоинформативной, удобной для ис-

пользования в практике врача электронной программы детерминации 

риска развития нарушения заживления ран и развития осложнений. 

2. Разработка эффективного хирургического способа лечения об-

ширных ран с профилактикой развития осложнений и нарушений раноза-

живления у пациентов из групп риска. 

3. Определение эффективных методов оценки и динамического мо-

ниторинга пациентов с ранами различной этиологии в послеоперационном 

периоде. 

Всего в диссертационное исследование было включено 272 человека.  

В медицинское ретроспективно-проспективное исследование основных 

факторов, влияющих на процесс ранозаживления, были включены 108 паци-

ентов обоего пола в возрасте от 30 до 70 лет. Среди них были пациенты с 

обширными инфицированными ранами с увеличенным сроком стационарно-

го лечения и повторными реконструктивными операциями, а также те, у кого 

заживление ран прошло без осложнений. 
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Таблица 1 – Дизайн и объект исследования 

Этап Характеристика этапа Характеристика исследования 

1 

этап 

 

Детерминация факторов 

риска нарушения репарации 

раны и развития осложне-

ний. Идентификация групп 

риска в выборке пациентов 

Ретроспективное и проспективное ис-

следование (идентификация наиболее 

часто встречающихся причин разви-

тия осложнений раневого процесса). 

30–70 лет (n=108). Проспективное 

сравнительное исследование (выявле-

ние риска осложнений), распределе-

ние пациентов по группам риска. 

2022–2024, 30–70 лет (n=164, риск у 

118) 

2 

этап 

 

Метод хирургического ле-

чения обширных ран 

с профилактикой развития 

осложнений в группах риска 

Проспективное случай-контроль.  

2022–2024,  

30–70 лет 

(n=118) 

3 

этап 

 

Создание метода объектив-

ной оценки и мониторинга 

пациентов с ранами после 

хирургического лечения 

Проспективное сравнительное.  

2022–2024,  

30–70 лет  

(n=118) 

 

Из 164 участников следующего этапа исследования 118 пациентов 

представляли собой группу риска по развитию нарушений процесса за-

живления ран. Возраст и пол пациентов: 30–70 лет, мужчины и женщины. 

Эти пациенты имели обширные гранулирующие постнекротические раны, 

инфицированные и с повышенным риском возникновения осложнений и 

нарушений заживления. Остальные 46 пациентов с отсутствием выявлен-

ных факторов риска были исключены из дальнейшего анализа. 

Пациенты включались в исследование рандомно при полном соответ-

ствии критериям включения и исключения. Включение пациентов в группы 

представлено на рисунке 1. 
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Рисунок 1 – Общая схема разделения пациентов на группы в ходе  

проведенного исследования 

 

На основании сделанных выкопировок из историй болезни 108 пациен-

тов с инфицированными ранами, заживавшими вторичным натяжением, и с 

аутодермотрансплантациями определены основные факторы риска развития 

нарушения заживления обширных ран, не ассоциированных с сахарным диа-

бетом и гемодинамически значимыми нарушениями сосудистого питания 

тканей в зоне повреждения.  

Выполнена идентификация риска развития нарушения ранозаживления 

на момент первичного осмотра пациентов с открытыми ранами у 164 пациен-

тов обоего пола от 30 до 70 лет. Риск развития осложнений выявлен у 118 па-

циентов, они распределены в группы на основании методов комплексного 



42 

 

хирургического лечения: группа исследования – 67 пациентов обоего пола; 

группа контроля – 51 пациент обоего пола. 

Критерии включения: 

1. Согласие пациента на участие в исследовании. 

2. Возраст – 30–70 лет.  

3. Пол – женский, мужской. 

4. Глубокие инфицированные ожоги до 10% поверхности тела. 

5. Раны, обусловленные инфекционными и некротическими процес-

сами и травмами, размерами более 1% поверхности тела.  

Критерии невключения:  

1. Отказ пациента от участия в исследовании.  

2. Наличие иммунодефицитных состояний, гормональных наруше-

ний и уровень сахара в крови выше 12 ммоль/л. 

3. Прием гормональных и цитостатических препаратов на регуляр-

ной основе. 

4. Возраст больных моложе 30 и старше 70 лет. 

5. Невозможность контакта с пациентом по различным обстоятель-

ствам. 

6. Наличие почечной, печеночной недостаточности. 

7. Жизнеугрожающие состояния. 

8. Ожоги I–II степени и ожоги более 10% поверхности тела. 

9. Трофические язвы на фоне выраженной сосудистой недостаточ-

ности, включая диабетическую стопу. 

 

Все пациенты находились под наблюдением не менее 1 месяца, вы-

бывших или исключенных в рамках данного исследования не учитывали. 

Распределение пациентов на возрастные категории и по половому при-

знаку представлено в таблице 2. 
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Таблица 2 – Возрастной и гендерный состав исследуемых пациентов. 

Возрастная 

группа, лет 

Пол 
Всего P 

Женский, n (%) Мужской, n (%) 

30–40 11 (20,8%) 16 (24,6%) 27 (22,9%) 

0,745 41–50 18 (34,0%) 24 (36,9%) 42 (35,6%) 

51–70 24 (45,3%) 25 (38,5%) 49 (41,5%) 

 

Все пациенты, участвовавшие в исследовании, разделены на 2 группы: 

исследования, где проводилась хирургическая профилактика развития 

осложнений раневого процесса, и контроля, где пациенты получали стан-

дартное лечение ран. Характеристика групп дана в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Характеристика групп в зависимости от возраста и пола 

Группа 

Количество 

пациентов, 

n (%) 

Средний воз-

раст, лет 

Пол 
P 

Ж М 

Исследования 67 (56,8%) 52,73 (11,66) 32 (47,8%) 35 (52,2%) 
0,845 

Контроль  51 (43,2%) 49,00 (10,49) 24 (47,1%) 27 (52,9%) 

 

Группирование пациентов в зависимости от этиологии ран представле-

но в таблице 4. 

 

Таблица 4 – Распределение в группах по этиологии ран 

Этиологический фактор 

Кол-во па-

циентов, n 

(%) 

Группа 

исследования 

n=67 

контроля 

n=51 

Инфицированные ожоги III степени, до 

10% поверхности тела  
27 (22,9%) 14 (20,9%) 13 (25,5%) 

Обширные раны после буллезной рожи 9 (7,6%) 4 (5,9%) 5 (9,8%) 

Раны после вскрытия гнойных очагов 26 (22%) 16 (23,9%) 10 (19,6%) 

Инфицированные гранулирующие по-

сттравматические раны  
49 (41,5%) 29 (43,4%) 20 (39,2%) 

Инфицированные послеоперационные 

раны  
7 (5,9%) 4 (5,9%) 3 (5,9%) 
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По локализации повреждения или воспалительного очага все пациенты 

распределены по анатомическим зонам на следующие категории, представ-

ленные в таблице 5. 

 

Таблица 5 – Встречаемость локализаций ран в обеих группах 

Локализация раны 

Количество 

пациентов, n 

(%) 

Группа 

исследования 

n=67 

контроля 

n=51 

Передняя поверхность туловища 9 (7,6%) 5 (7,5%) 4 (7,8%) 

Задняя поверхность туловища, вклю-

чая ягодичную область 
10 (8,4%) 6 (8,9%) 4 (7,8%) 

Нижние конечности 87 (73,8%) 51 (76,1%) 36 (70,7%) 

Верхние конечности 12 (10,2%) 5 (7,5%) 7 (13,7%) 

 

2.2. Определение риска развития осложнений ранозаживления 

 

Для выделения из общей массы факторов, наиболее значимых в плане 

риска возникновения осложненного заживления инфицированных ран, вы-

полнен анализ историй болезни стационарно пролеченных 108 пациентов 

обоего пола от 30 до 70 лет с посттравматическими, постинфекционными, 

послеоперационными и ожоговыми ранами. Детально изучены анамнез, про-

веден сравнительный анализ лабораторных, физикальных данных, лечения, в 

особенности обращалось внимание на оперативное пособие и динамику за-

живления по срокам и процентам приживления трансплантатов или эпители-

зации раны. 

На основании данных о наличии или отсутствии нарушений в процессе 

заживления ран после вскрытия гнойных очагов, травм и инфицированных 

глубоких ожогов до 10% поверхности тела все пациенты разведены по двум 

сравнимым группам (рисунок 2).  

У 45 изученных не отмечено увеличения сроков заживления, рециди-

вов или других значимых нарушений в процессе заживления ран, и они вне-

сены в группу контроля. У 63 пациентов имели место изменения в динамике 

заживления и выздоровления, они составили группу исследования. Наиболее 
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часто встречаемые особенности у большинства пациентов с нарушениями в 

процессе восстановления тканей и практически не выявленные у тех, чей по-

слеоперационный период прошел без осложнений и в стандартные сроки, по-

казаны в таблице 6. 

 

 

 

Пациенты с ранами различной этиологии – ретроспективный и проспективный 

анализ причин нарушения заживления 

N=108 

С нарушением заживления, N=63 

 

 

Без нарушения заживления, N=45 

 

 Группа исследования, N=63 

 

 

Группа контроля, N=45 

 

 

Изучение причин осложнений 

 

 

 

 

 

Сравнение анамнестических, лабораторных, физикальных, локальных данных, 

лечебно-профилактических тактик 

 

 

Выделение факторов риска, способных привести к нарушению процесса 

заживления тканей 

 

 

 

Рисунок 2 – Схема изучения факторов риска 

 

Таблица 6 – Частота встречаемости отдельных факторов риска  

Показатель Категории Всего пациентов 95% ДИ 

Гиперхолестеринемия в анамнезе 
да 66 (61,1%) 51,3–70,3 

нет 42 (38,9%) 29,7–48,7 

Венозный тромбоз, 

тромбофлебит 

да 45 (41,7%) 32,3–51,5 

нет 63 (58,3%) 48,5–67,7 

Артериальная гипертензия 
да 64 (59,3%) 49,4–68,6 

нет 44 (40,7%) 31,4–50,6 

Патологии соединительной ткани 
да 57 (52,8%) 42,9–62,5 

нет 51 (47,2%) 37,5–57,1 

Воспалительные и дегенератив-

ные заболевания артерий и вен 

да 42 (38,9%) 29,7–48,7 

нет 66 (61,1%) 51,3–70,3 

Операции в этой же анатомиче-

ской зоне в анамнезе 

да 38 (35,2%) 26,2–45,0 

нет 70 (64,8%) 55,0–73,8 

Прием гормонов 
да 36 (33,3%) 24,6–43,1 

нет 72 (66,7%) 56,9–75,4 
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Выявленные закономерности встречаемости признаков у пациентов 

легли в основу разработки программы-помощника врача для оценки риска 

развития нарушения ранозаживления, для удобства пользователей выполнен-

ной в виде математической модели с унифицированными баллами оценки. 

Проведено определение риска развития осложнений с использованием 

программы для ЭВМ «Программа прогнозирования нарушения ранозаживле-

ния» (свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2023682389 от 25.10.2023), которая представляет собой шкалу с индикатора-

ми и степенью их выраженности, выявляемыми в процессе обследования па-

циента, и дает возможность выделить группы риска до начала оперативного 

лечения, что позволяет улучшить результаты хирургического лечения за счет 

проведения своевременного персонифицированного подбора комплекса ле-

чебных и профилактических мер по устранению факторов риска или сниже-

нию их влияния на заживление раны. Оценка производится программой ав-

томатически в баллах от 0 до 2 по каждому параметру, где 0 – фактор отсут-

ствует или выражен незначительно, 2 – фактор наиболее выражен. Програм-

ма автоматически суммирует баллы, и врач получает итоговый цифровой ре-

зультат. Данная программа позволяет определять перспективы ранозаживле-

ния на всех этапах лечения и обследования.  

В параметры оценки включены наиболее часто выявляемые патологии, 

способные оказать негативное влияние на раневой процесс и вызвать разви-

тие длительно незаживающей раны, язвы или некроза. Оценка степени риска 

производится в баллах от 0 до 2, где 0 – минимальный риск, 1 балл – средняя 

степень риска, 2 балла – высокая степень риска. 

На основании определенной на начальных этапах лечения степени рис-

ка врач определяет дальнейшую тактику лечения с включением дополни-

тельных методов обследования, стимуляции заживления и применения тех-

нологий и методов, снижающих риск развития осложнений. Характеристики 

факторов риска представлены в приложении 1. 
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Расчет степени риска развития нарушения заживления раны произво-

дился при выборе каждого параметра в программе. Сумма баллов выставля-

ется автоматически системой. Трактовка итогов основана на определенной 

зависимости суммы баллов и выраженности риска: 0–5 баллов – наименьшая 

степень риска; 6–27 баллов – степень риска средняя, рекомендована стиму-

ляция заживления на всех этапах лечения пациента; 28–54 балла – риск вы-

сокий, рекомендовано комплексное лечение и тщательная коррекция сопут-

ствующих патологий. Вид шкалы в программе для ЭВМ продемонстрирован 

на рисунке 3. 

 

 

Рисунок 3 – Вид развернутой программы прогнозирования нарушения  

ранозаживления в процессе заполнения данных 

 

2.3. Специальные методики оценки динамики заживления 

 

В ходе работы использовались доступные и безопасные методы иссле-

дования из рутинной практики врачей, которые не относились бы к дорого-

стоящим или требующим специального труднодоступного оборудования. 

Применены методы физикального обследования, изучение анамнести-

ческих материалов, оценка состояния раны, дерматоскопия. Применение не-
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инвазивного дерматоскопического метода исследования кожи и раны несет 

вспомогательную функцию в качестве дополнительной оценки качества за-

живления и свойств кожи. 

Дерматоскопия проводилась с использованием дерматоскопа KaWe 

Eurolight D30 (производство – Германия), для качественного и объективного 

выявления признаков воспаления, особенностей раневого процесса. 

Проводилось взятие раневого отделяемого перед началом хирургиче-

ского этапа лечения, на 3-и сутки после оперативного лечения и на 7-е сутки 

после оперативного лечения. Оценивался вид выделенных микроорганизмов 

и количественные характеристики возбудителей.  

Микробиологическое исследование раневого отделяемого проведено на 

базе лаборатории клинической микробиологии ООО «Центр клинической 

фармакологии и фармакотерапии». Для определения вида грамотрицатель-

ных возбудителей использована биохимическая тест-система. Чувствитель-

ность к антибиотикам определялась с использованием дискодиффузионного 

метода на агаре Мюллера – Хинтон и стандартных дисков производства 

НИЦФ (Россия) и Himedia (Индия) для назначения адекватной специфиче-

ской антибактериальной терапии, но в данном исследовании отдельно не 

учитывалась. Микробиологическое исследование является одним из показа-

телей эффективности проводимого хирургического лечения и всего периопе-

рационного комплекса в целом. Анализ данных бактериологической картины 

раны проведен до начала хирургического лечения и в послеоперационном 

периоде в обеих группах пациентов для сравнения результатов в зависимости 

от выбранной тактики лечения.  

 

2.4. Методы динамического наблюдения течения раневого процесса 

с применением программы для ЭВМ 

 

Для объективизации оценки процесса заживления ран после хирурги-

ческого лечения была разработана математическая модель шкалы, состоящая 
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из параметров эпителизации и восстановления тканей в форме программы-

помощника для персональных компьютеров, которую можно использовать 

как в стационаре, так и при амбулаторном ведении, в клиниках, что обеспе-

чено совместимостью с медицинским электронным документооборотом и 

возможностью выгрузки данных в программу. 

Программа для ЭВМ «Программа индивидуальной оценки динамики 

заживления раны и формирования рубца» (свидетельство о государственной 

регистрации программы для ЭВМ № 2024612342 от 31.01.2024) представляет 

собой электронную карточку пациента, в которую входят данные жалоб, 

анамнезов и результатов физикального обследования в виде унифицирован-

ной шкалы показателей заживления и измерения параметров раны в динами-

ке по фото с наложением изображения и измерений, позволяющие объектив-

но оценивать процесс и прогнозировать исходы заживления и своевременно 

корректировать проводимое лечение. У данной программы есть возможность 

корреляции с электронными историями болезни путем выкопировки при за-

полнении.  

 

 

Рисунок 4 – Вид основной картотеки программы 

 

Карта состоит из двух частей, первая часть заполняется 1 раз при пер-

вичном осмотре: данные пациента, возраст, пол, жалобы, анамнез, дата и вид 

перенесенной травмы или оперативного вмешательства, особенности опера-
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тивных вмешательств; проведенное ранее лечение; локальный статус – рас-

положение раны, тип заживления, тип швов, виды применяемого перевязоч-

ного материала, диагноз (рисунок 4). 

Вторая часть заполняется в динамике. Фотокалька: камера смартфона 

при наведении на рану фиксирует ее контур с одновременным измерением 

размеров. При заполнении в динамике программа накладывает лекала раны 

друг на друга, давая картину сокращения площади размеров (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 – Фрагмент измерений раны в динамике в фотокальке 

 

Шкала оценки локального статуса и качества жизни в динамике разде-

лена по степени выраженности на категории в четыре балла каждая (прил. 2): 

размер незакрытого дефекта ткани; расхождение краев раны; признаки вос-

паления в области раневого дефекта, гиперемия вокруг раны; признаки вос-

паления в области раневого дефекта, отек тканей вокруг раны; цвет раневого 

дефекта; края раны; сосудистый рисунок (патологическая васкуляризация); 

плотность, инфильтрация перераневая и по линии швов или краю раны; зуд, 

жжение и дискомфорт в области раны; боль в ране; чувство стяжения кожи 

вокруг раны; физическое ограничение подвижности в области повреждения; 

эрозивные изменения кожи в области раны, возникающие в процессе зажив-

ления; уровень насыщения тканей кислородом; чувствительность кожи в об-

ласти раны. 
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Выраженность каждого признака оценивается отдельно в баллах, где: 

0 баллов – отсутствие признака или выражен незначительно, заживление 

удовлетворительное; 1 балл – умеренно выраженный показатель; 2 балла – 

явно выраженный показатель; 3 балла – значительно выраженный показа-

тель, нарушение ранозаживления. 

Программа автоматически суммирует баллы по шкале и позволяет оце-

нивать эффективность лечения (рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6 – Параметры оценки состояния раны в индивидуальной карточке 

пациента 

 

Оценка результата по сумме баллов в динамике (при ненарушенном 

заживлении и положительной динамике не должно иметь место увеличение 

суммы баллов при осмотре на 10-е сутки и более): 0–18 баллов – заживление 

удовлетворительное; 19–36 баллов – заживление с явлениями гиперплазии 

или хронизации, воспаления; 37–54 балла – значительные нарушения процес-

са восстановления тканей. При первичном осмотре и в первые 3–5 суток до-

пустимо наличие максимального количества баллов. Также в карту вносится 

схема проводимой профилактики и лечения.  
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2.5. Метод хирургического лечения обширных ран в группе риска  

развития нарушения ранозаживления 

 

На основании идентифицированной на начальных этапах лечения сте-

пени риска врач определяет дальнейшую тактику лечения с включением до-

полнительных методов обследования, стимуляции заживления и применение 

технологий и методов, снижающих риск развития осложнений. 

Пациентам с выявленным риском развития осложнений из группы ис-

следования проводилось комплексное хирургическое лечение. В группе кон-

троля проводилось традиционное лечение. Всем пациентам обеих групп про-

ведено клинико-лабораторное обследование в динамике, в объеме, необхо-

димом для выполнения оперативного лечения. 

 

    

1 2 3 4 

Примечание: 1 – центрифуга ARMED CH80-2S, габариты (Д×Ш×В): 300×280×270 

мм. Скорость: 100–4000 об/мин. Вместимость: 12 шт. Термостат. Пробирки для 

плазмотерапии (Na-Гепарин; Олефинолигомер); 2 – дерматом с электроприводом и 

вращающимся дисковым ножом ДЭП 60; 3 – ультразвуковая установка для лечения 

ран «Кавитон»; 4 – коблационное оборудование для обработки ран – ЭХВЧ-20-

МТУСИ (холодно-плазменный спрей, спрей-коагуляция) 

Рисунок 7 – Использованное в исследовании оборудование 

 

Показаниями для выполнения хирургического лечения явились следу-

ющие индикаторы, определенные автором как наиболее информативные: 

1. Отсутствие признаков активной эпителизации раны. 



53 

 

2. Отсутствие признаков выраженного и прогрессирующего инфекци-

онного воспаления, гнойного отделяемого, прогрессирующего процесса раз-

вития ишемии и некрозов в области раны. 

Определение сроков выполнения оперативного вмешательства не зави-

сит от степени развития грануляционной ткани в ране.  

I группа – исследования, 67 пациентов. Использованное оборудование 

показано на рисунке 7:  

Проведение предоперационной подготовки: антибактериальная терапия 

с подбором препарата по результатам бактериологического исследования ра-

невого отделяемого с забором материала не ранее 3 суток до момента опера-

тивного вмешательства.  

Подготовка раны к закрытию: на ранних этапах госпитализации вне за-

висимости от степени развития грануляционной ткани удаление нежизнеспо-

собных тканей и грануляций с применением аппарата ультразвуковой очист-

ки ран с использованием геля на основе хитозана и острым путем. Иссечение 

краев раны острым путем, гемостаз, обработка всей поверхности раны и ее 

краев холодноплазменным спреем в режиме 10 секунд на 1 квадратный сан-

тиметр раны за два прохода. Аутодермопластика расщепленным трансплан-

татом толщиной 0,3–0,4 мм с перфорацией 1:2, 1:4 или без перфорации в за-

висимости от площади раны с интраоперационной стимуляцией регенерации 

с применением АПТГ и АПТК инъекционным введением в кожу и послойно 

на глубину повреждения по периферии раны. Перед укладкой и адаптацией 

лоскута раневое ложе обрабатывается импульсным потоком ХПС и уклады-

вается обогащенный тромбоцитами аутоплазмогель. Края трансплантатов 

встраиваются в края раны, и места соединения обрабатываются плазменным 

спреем для более качественного соединения тканей и уменьшения риска ли-

зиса и патологического рубцеобразования в зоне хирургического вмешатель-

ства, также обрабатывается и донорская зона. Места забора кожных лоскутов 

и зона трансплантации закрываются коллаген-хитозановыми губками в фор-

ме аэрогеля со встроенным в молекулярную структуру регенерирующим 
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коллагеном, антимикробным и обезболивающим препаратами и стерильными 

повязками с раствором хлоргексидина. Ключевые этапы представлены на ри-

сунке 8. 

 

   

   

Примечание: 1 – удаление избыточных грануляций острым путем; 2 – ультразвуковая 

кавитация раны; 3 – воздействие ХПС; 4 – введение АПТГ и АПТК; 5 – закрытие раны 

аутотрансплантом с перфорацией 1:4 и воздействием ХПС; 6 – закрытие раны кол-

лаген-хитозановым раневым покрытием и гелем 

Рисунок 8 – Этапы оперативного вмешательства в группе исследования 

 

В послеоперационном периоде на 2–3-и сутки выполнялась смена повя-

зок с обработкой кожи вокруг ран раствором спиртосодержащего антисепти-

ка, удаление раневого покрытия, контроль адаптации лоскутов на ране, про-

мывание раствором хлоргексидина. Рана с трансплантированными лоскутами 

обрабатывалась ХПС Т=37 °С в режиме 10 секунд на 1 см2. После обработки 

ХПС на рану наносился гель с хитозаном и укладывались раневые коллаген-

хитозановые аэрогелевые покрытия. Раны укрывались асептическими повяз-

ками. Смена повязок ежедневно с промыванием раствором хлоргексидина и 

1 2 3 

4 5 6 
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нанесением поверх раневого покрытия геля с хитозаном. Повторная обработ-

ка ХПС через каждые 2 дня до полного заживления.  

Донорские раны велись без полной смены повязок: раневые покрытия 

на донорских участках подлежали замене однократно на 2–3-и сутки после 

оперативного вмешательства, проводилась обработка ХПС. Раневые покры-

тия не удалялись до полного заживления, замена марлевых повязок 1 раз в 2–

3 дня с применением раствора хлоргексидина.  

2 группа – контроля, 51 пациент. 

Предоперационная подготовка: согласно рекомендациям, назначение 

антибактериальной терапии с подбором препаратов по результатам бакте-

риологического исследования раневого отделяемого и определения возбуди-

телей и их чувствительности.  

Хирургическое лечение: выполнялась некрэктомия при наличии некро-

зов путем иссечения некрозов и грануляций хирургическим скальпелем или 

дисковым дерматомом. Закрытие раны аутодермопластикой донорским 

трансплантатом толщиной 0,3–0,4 мм с перфорацией 1:2, 1:4 или без перфо-

рации одномоментно или спустя 3–7 дней после некрэктомии в зависимости 

от степени готовности раны к реконструктивной пластике. Завершение опе-

рации путем закрытия трансплантатов сетчатыми протективными раневыми 

покрытиями и асептическими повязками с раствором хлоргексидина.  

Послеоперационный период: перевязки 1 раз в день с обработкой кожи 

вокруг ран раствором спиртосодержащего антисептика. Раневое покрытие с 

ран не удаляется, раны промываются раствором хлоргексидина, накладыва-

ются асептические повязки с раствором хлоргексидина.  

Донорские раны велись без полной смены повязок: раневые покрытия 

на донорских участках не удалялись до полного заживления, замена марле-

вых повязок 1 раз в 2–3 дня с применением раствора хлоргексидина. 

Все 118 пациентов находились под наблюдением в течение не менее 

чем 30 дней, в том числе и амбулаторно после выписки из стационара. 
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2.6. Статистическая обработка материала 

 

В исследовании для обработки и анализа данных применялся комплекс 

программного обеспечения StatTech v.2.1.0 (ООО «Статтех», Россия) и 

STATISTICA v.10.0 (StatSoft, США).  

Сравнение двух групп по количественному показателю проводилось с 

использованием U-критерия Манна – Уитни. Для проверки наличия связи 

между двумя категориальными переменными использовался критерий хи-

квадрат Пирсона. Для сравнения количественных данных из двух взаимосвя-

занных групп использовался критерий Уилкоксона. Для сравнения зависи-

мых групп с отклонениями от нормального распределения применялся кри-

терий Фридмана. Для корректировки уровня значимости применялась по-

правка Холма. Проведен ROC-анализ. 

Различия считались статистически значимыми при уровне значимости 

менее 0,05. 
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ГЛАВА 3. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПЕРСПЕКТИВ ЗАЖИВЛЕНИЯ  

ОБШИРНЫХ РАН (СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ) 

 

Определение перспектив заживления и нарушений в процессе эпители-

зации ран дает возможность проводить своевременную профилактику и кор-

рекцию тактики, что позволяет уменьшить сроки лечения, снизить риски 

осложнений и хронизации ран и ускорить реабилитацию пациентов. На дан-

ный момент универсальной схемы определения риска развития нарушения 

ранозаживления нет. В литературе имеются данные о наиболее чувствитель-

ных показателях, таких как определение белковых фракций, но данные ис-

следования не являются рутинными и широкодоступными. 

 

3.1. Исследование факторов риска развития осложнений заживления 

обширных ран 

 

Для выявления риска нарушения течения раневого процесса проведено 

исследование 108 пациентов от 30 до 70 лет. Отобраны 45 пациентов в груп-

пу контроля, у которых не отмечено увеличения сроков заживления, значи-

мых нарушений в процессе заживления ран. У 63 пациентов отмечены в той 

или иной степени выраженности изменения в динамике эпителизации и вы-

здоровления, они составили основную группу. Гендерные и возрастные раз-

личия представлены в таблице 7. 

 

Таблица 7 – Возрастные и гендерные различия в изучаемых группах  

Показатель Категории 
Группа, n (%) 

P 
основная, n=63 контроля, n=45 

Возрастная 

группа 

до 50 лет 29 (46,0%) 26 (57,8%) 
0,229 

старше 50 лет 34 (54,0%) 19 (42,2%) 

Пол 
женский 32 (50,8%) 22 (48,9%) 

0,845 
мужской 31 (49,2%) 23 (51,1%) 
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Анализ возраста в изучаемых группах показал, что в основной группе 

он составил 49,00±10,49 лет (95% ДИ: 45,85–52,15), а в группе контроля – 

52,73±11,66 лет (95% ДИ: 49,79–55,67). При выполнении статистического 

анализа не удалось установить значимых различий (p=0,091, t-критерий Сть-

юдента). 

Основываясь на возрастных различиях, пациенты были распределены 

на две группы: первая – от 30 до 50 лет (включительно), вторая – от 51 до 70 

лет. В изучаемых группах распределение участников в возрастные группы 

статистически значимо не отличалось (p=0,229). 

В основной группе преобладали мужчины – 23 (51,10%) пациента, а в 

контрольной группе – женщины, 32 (50,80%) пациента. Распределение частот 

по хи-квадрату Пирсона статистически весомо не различалось (p=0,845). 

Одним из значимых в определении перспектив заживления и исходов 

показателем считаем анатомическую локализацию раны. В общей структуре 

преобладали раны нижних конечностей – 75 (69,40%), реже встречались по-

вреждения верхних конечностей – 24 (22,20%). Реже всего верифицировались 

раны туловища – 9 (8,30%). Распределение пациентов по группам дано в таб-

лице 8. 

 

Таблица 8 – Частота встречаемости различной локализации ран 

в зависимости от группы 

Показатель Категории 

Группа, n (%) 

P основная, 

n=63 

контроля, 

n=45 

Локализация 

верхние конечности 10 (15,9%) 14 (31,1%) 

0,152 нижние конечности 48 (76,2%) 27 (60,0%) 

туловище 5 (7,9%) 4 (8,9%) 

 

При сравнении частоты встречаемости различных локализаций ран в 

двух группах нам не удалось выявить значимых различий (p=0,152), группы 

сравнимы. 
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Для выявления соматических патологий и анамнестических данных, 

способных оказывать влияние на течение раневого процесса, был проведен 

детальный анализ и выделены наиболее часто встречающиеся категории фак-

торов, представленные в таблице 9.  

 

Таблица 9 – Частота встречаемости факторов риска в изучаемых группах 

Показатель Категории 
Группа, n (%) 

P 
основная контроля 

Гиперхолестеринемия в 

анамнезе 
выявлена 48 (76,2%) 18 (40,0%) < 0,001* 

Венозный тромбоз, 

тромбофлебит 
выявлен 44 (69,8%) 1 (2,2%) < 0,001* 

Артериальная гипертензия  выявлена 48 (76,2%) 16 (35,6%) < 0,001* 

Патология соединительной 

ткани 
выявлена 40 (63,5%) 17 (37,8%) 0,008* 

Воспалительные и дегенера-

тивные заболевания артерий 

и вен 

выявлены 29 (46,0%) 13 (28,9%) 0,072 

Операции в этой же анатоми-

ческой зоне  
выявлены 38 (60,3%) 0 (0,0%) < 0,001* 

Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Распределение частот выявления гиперхолестеринемии в анамнезе в 

зависимости от группы (рисунок 9) показало достоверные различия между 

группами с нарушением заживления (76,2%) и без нарушений (40%) 

(p<0,001). 

 

Рисунок 9 – Результат изучения процента встречаемости  

гиперхолестеринемии соответственно группе 
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В результате сравнения частоты встречаемости в анамнезе у пациентов 

венозного тромбоза, тромбофлебита (рисунок 10) в зависимости от группы 

были выявлены явные различия (p<0,001). 

 

Рисунок 10 – Результат изучения процента встречаемости венозного  

тромбоза, тромбофлебита соответственно группе 

 

Данные встречаемости АГ (рисунок 11) в изучаемых группах проде-

монстрировали значимые различия (p<0,001). 

 

Рисунок 11 – Результат изучения процента встречаемости АГ соответственно 

группе 

 

Был проведен анализ повторяемости патологии соединительной ткани 

в наблюдаемых группах. 

Согласно полученным данным при исследовании встречаемости пато-

логии соединительной ткани в зависимости от группы (рисунок 12) выявлены 

значительные различия (p=0,008). 
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Рисунок 12 – Результат изучения процента встречаемости патологии  

соединительной ткани соответственно группе 

 

При изучении частоты встречаемости в анамнезе у пациентов воспали-

тельных и дегенеративных заболеваний артерий и вен в обеих группах нам не 

удалось установить статистически значимых различий (p=0,072). 

Также мы изучили наличие в анамнезе и в данных осмотров пациентов 

хирургических вмешательств и травм в идентичной настоящей ране анато-

мической области в обеих группах и получили статистически важные разли-

чия (p<0,001). 

Проанализирован факт постоянного приема гормональных препаратов 

в обеих группах (рисунок 13). Различия в частоте встречаемости факта были 

достоверны (p<0,001). 

 

Рисунок 13 – Результат изучения процента встречаемости приема 

гормональных препаратов соответственно группе 
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Далее для создания шкалы оценки индикаторов риска и стандартизации 

их в баллах проведено выявление степени выраженности наиболее часто 

встречающихся соматических патологий в группах сравнения, принято ре-

шение использовать трехбалльную оценочную систему, позволяющую де-

тально оценить зависимость наличия патологии или признака у пациента, его 

выраженность и степень влияния на заживление в комплексе. 

Оценка проводилась в баллах от 0 до 2 по каждому параметру, где 0 – 

фактор отсутствует или выражен незначительно, 2 – фактор наиболее выра-

жен.  

Так, результаты изучения выраженности АГ в зависимости от изучае-

мой группы представлены в таблице 10. 

 

Таблица 10 – Анализ выраженности артериальной гипертензии 

Показатель 
Выраженность, 

баллы 

Группа, n (%) 
P 

основная  контроля  

Артериальная 

гипертензия 

0  15 (23,8%) 29 (64,4%) 

< 0,001* 1  29 (46,0%) 12 (26,7%) 

2  19 (30,2%) 4 (8,9%) 

Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

По результатам анализа определено, что в основной группе, где у паци-

ентов имело место нарушение заживления по различным причинам, выра-

женная АГ наблюдалась у 30,2%, в то время как в группе контроля, где раны 

заживали без развития патологических процессов и удлинения сроков, АГ 2 

степени и выше была выявлена только у 8,9% пациентов. 

Проведенное изучение частоты выявления различных заболеваний со-

единительной ткани по степени активности клинических проявлений, объ-

единенных в общую нозологию, в группах сравнения показало, что значимые 

диагностированные патологии соединительной ткани встретились у 8 (12,7%) 

пациентов, заболевания сосудов – у 6 (9,5%) пациентов основной группы и 

не были выявлены в группе контроля.  
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Были изучены параметры трофической пигментации, отеков, наруше-

ний лимфообращения и патологий артерий и вен у исследуемых пациентов 

обеих групп, описанные в локальном статусе или объективном статусе паци-

ента (таблица 11). 

 

Таблица 11 – Анализ выраженности признаков  

Показатель 
Выраженность, 

баллы 

Группа 
P 

основная контроля 

Трофическая 

пигментация 

0  15 (23,8%) 42 (93,3%) 

< 0,001* 1  30 (47,6%) 3 (6,7%) 

2  18 (28,6%) 0 (0,0%) 

Нарушение 

лимфообраще-

ния 

0  15 (23,8%) 43 (95,6%) 

< 0,001* 1  32 (50,8%) 2 (4,4%) 

2  16 (25,4%) 0 (0,0%) 

Наличие отеков 

0  14 (22,2%) 29 (64,4%) 

< 0,001* 1  31 (49,2%) 16 (35,6%) 

2  18 (28,6%) 0 (0,0%) 

Нарушение 

проходимости 

артерий  

0  7 (11,1%) 43 (95,6%) 

< 0,001* 1  40 (63,5%) 2 (4,4%) 

2  16 (25,4%) 0 (0,0%) 

Патология вен  

0  16 (25,4%) 44 (97,8%) 

< 0,001* 1  25 (39,7%) 1 (2,2%) 

2  22 (34,9%) 0 (0,0%) 

Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Изучение наличия и выраженности отеков у пациентов с повреждения-

ми покровных тканей имеет большое значение, и нами проведен детальный 

анализ данного показателя: отеки отсутствовали у 29 (64,40%) пациентов 

группы контроля и у 14 (22,20%) – основной, умеренные отеки – у 16 

(35,60%) и 31 (49,20%) пациента соответственно. Выраженные отеки вери-

фицированы только у 18 (28,60%) пациентов основной группы. В группе с 

нарушениями заживления отмечено значительное количество венозных пато-

логий в анамнезе всех степеней выраженности (ХВН 1–2 установлена у 25 

(39,70%) пациентов, а ХВН 3 – у 22 (34,90%) пациентов), в отличие от груп-

пы, где раны заживали без осложнений и где венозная патология обнаружена 
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у 1 (2,20%) пациента. Полученные результаты считаются достоверными 

(p<0,001). Нарушения лимфообращения не были выявлены у 43 (95,60%) па-

циентов группы контроля и только у 15 (23,80%) – в основной группе. Лег-

кий лимфостаз чаще регистрировался у пациентов основной группы: 32 

(50,80%) против 2 (4,40%) пациентов. Умеренный и тяжелый лимфостаз 

установлен только у 16 (25,40%) пациентов основной группы. В основной 

группе такие венозные патологии, как тромбозы, тромбофлебиты и пост-

тромбофлебитическая болезнь, выявлены у 45 (71,4%) пациентов, в группе 

контроля – только у 1 (2,2%) пациента. 

Проведено изучение анамнестических и физикальных фактов ранее 

выполненных операций и травм в этой же анатомической зоне у пациентов 

обеих групп с распределением степени выраженности в баллах, где 

0 баллов – отсутствие оперативных вмешательств, 1 балл – оперативное 

вмешательство с заживлением без осложнений и 2 балла – предыдущая рана 

заживала длительно с осложнениями, что показано в таблице 12.  

 

Таблица 12 – Анализ ранее выполненных операций в этой же анатомической 

зоне 

Показатель 
Выраженность, 

баллы 

Группа, n (%) 
P 

основная контроля 

Ранее выполненные 

операции 

в анатомической 

зоне 

0  25 (39,7%) 45 (100,0%) 

< 0,001* 
1  35 (55,6%) 0 (0,0%) 

2  3 (4,8%) 0 (0,0%) 

Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Далее мы провели изучение временных интервалов существования ра-

невого процесса у пациентов от момента первичного возникновения раны и 

до ее заживления или до начала лечения (рисунок 14). Менее 1 месяца раны 

существовали у 44 (97,80%) пациентов группы контроля, в группе исследо-

вания – только у 18 (26,60%) пациентов. От 1 до 6 месяцев распределение па-

циентов составило соответственно 1 (2,20%) и 30 (47,60%) пациентов, а более 
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6 месяцев раны существовали только у 15 (23,80%) пациентов основной 

группы. Приведенные различия были статистически значимыми (p<0,001).  

 

Рисунок 14 – Распределение пациентов по длительности существования раны 

 

При сравнении числа ран в одной анатомической области единичные 

очаговые изменения в группе контроля регистрировались у 41 (91,10%), а в 

основной – у 20 (31,70%) пациентов; два и более очаговых изменений на зна-

чительном удалении друг от друга, в пределах разных анатомических обла-

стей чаще верифицировались у пациентов основной группы: 31 (49,20%) 

против 4 (8,90%) в группе контроля. Два и более очаговых изменений, распо-

ложенных в пределах одной анатомической области на небольшом расстоя-

нии друг от друга, определялись в основной группе у 12 (19,00%).  

Мы сравнили имеющую место локализацию ран у изучаемых пациен-

тов, основываясь на расположении раны: туловище и верхняя конечность – 0 

баллов, бедро и верхняя треть голени – 1 балл, стопа и голень – 2 балла, и 

выявили между двумя группами валидную статистическую разницу (p<0,001, 

хи-квадрат Пирсона): раны туловища и верхних конечностей преобладали в 

группе контроля (42 (93,30%) пациента против 8 (12,70%) в основной груп-

пе). Раны нижних конечностей на уровне бедра и верхней трети голени пре-

обладали в основной группе: 37 (58,70%) против 3 (6,70%) в группе кон-

троля. Раны средней и нижней третей голени, а также стоп верифицированы 

только в основной группе (18 (28,60%) пациентов). 
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При анализе вида повреждения покровной ткани в группах сравнения 

мы получили достоверные различия (p<0,001): основной этиологией у 42 

(93,30%) пациентов группы контроля, в основной группе – у 15 (23,80%) па-

циентов были резаная рана или хирургическое вмешательство. Острая травма 

с обширным повреждением без некрозов соответственно составила в изучае-

мых группах 3 (6,70%) и 31 (49,20%). Инфицированная рана с большим по-

вреждением тканей и некрозами определена у 17 (27,00%) пациентов основ-

ной группы.  

Также мы изучили активность развития грануляционной ткани и ско-

рость выполнения раневой полости и раневой площади в обеих группах и по-

лучили существенные различия (p<0,001), что послужило доказательством 

значимости данного признака для течения раневого процесса в целом. Отсут-

ствие или минимальные нарушения преобладали в группе контроля – 40 

(88,90%) пациентов, в основной группе – 15 (23,80%) пациентов. Грануляции 

в пределах нормы, жизнеспособные, активные, или контактно кровоточащие, 

чаще определялись в основной группе (30 (47,60%) пациентов), в группе кон-

троля – у 4 (8,90%) пациентов. Вялые, бледные, контактно слабо кровоточа-

щие грануляции также преобладали в основной группе: 18 (28,60%) против 1 

(2,20%) пациента группы контроля.  

Изучение локального статуса раны в динамике позволило нам оценить 

различия в длительности сохранения воспаления и степени его выраженности 

в перираневой области у пациентов сравниваемых групп (рисунок 15). Вос-

паление чаще отсутствовало в группе контроля – 30 (66,70%) против 15 

(23,80%) пациентов основной группы, умеренное воспаление определялось у 

31 (49,20%) пациента основной группы и 14 (31,10%) – группы контроля. 

Выраженное воспаление установлено у 17 (27,00%) и 1 (2,20%) пациента со-

ответственно. Имеющиеся различия достоверны (p<0,001, хи-квадрат Пирсо-

на). 
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Рисунок 15 – Распределение пациентов по степени выраженности локального 

воспаления в области раны 

 

Мы провели изучение вида и количества раневого отделяемого. В 

группе исследования в 15 (23,8%) случаях обильное воспалительное отделя-

емое удлиняло заживление, а в группе контроля раневой экссудат в 43 

(95,6%) случаях был скудным и серозным, и такие раны заживали соответ-

ственно средним срокам, различия были достоверны (p<0,001), что подтвер-

ждает значимость данного показателя в развитии осложнений раневого про-

цесса.  

При определении частоты и регулярности приема гормональных 

средств доказано, что в группе с нарушениями течения раневого процесса в 

49,2% случаев пациенты принимали препараты, в сравнении с группой кон-

троля, где только у 11,1% отмечено наличие гормонотерапии (p<0,001). 

Выявлен сахарный диабет 1 и 2 типов у 16 (25,40%) пациентов в 

группе исследования и только у 1 (2,20%) в группе контроля. Декомпенси-

рованный сахарный диабет верифицирован у 16 (25,40%) пациентов ос-

новной группы, в группе контроля пациентов с тяжелым сахарным диабе-

том не установлено. Приведенные различия можно считать статистически 

значимыми (p<0,001). 
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3.2. Определение эффективности программы-помощника по выявлению 

риска развития осложнений ранозаживления 

 

Выявление наиболее часто встречающихся анамнестических, лабора-

торных и физикальных данных и определение степени их выраженности по 

трехбалльной системе дали нам возможность создать математическую мо-

дель оценочной шкалы в современной форме «Программы прогнозирования 

нарушения ранозаживления» (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2023682389 от 25.10.2023). 

Основываясь на проведенном нами исследовании, мы взяли маркерами 

оценки риска развития осложнений со стороны заживления раны, в том числе 

и перехода острой раны в хроническую, следующие факторы: ожирение, АГ, 

дисплазии, иммунные патологии, воспалительные и дегенеративные заболе-

вания сосудов, снижение тургора кожи, нарушения чувствительности кожи, 

трофическую пигментацию, наличие в анамнезе оперативных вмешательств 

или травм в этой же анатомической зоне, длительность существования раны, 

нарушения лимфообращения, наличие отеков, количество очаговых измене-

ний (ран), локализацию ран, степень развития некрозов в ране, вид повре-

ждения тканей (травма, трофика, операция, ожог), степень развития грануля-

ционной ткани в ране, выраженность воспаления в перираневой области, вид 

и количество раневого отделяемого, нарушение проходимости артерий в ана-

томической области расположения раны, нарушение венозного оттока в ана-

томической области расположения раны, сахарный диабет 1 и 2 типов, прием 

гормональных препаратов, венозный тромбоз, тромбофлебит в анамнезе, сте-

пень насыщения тканей в зоне раны кислородом, нарушения липидного об-

мена. 

Оценка наличия и выраженности риска производится в баллах от 0 до 

2, где 0 – минимальный риск, 1 балл – средняя степень риска, 2 балла – высо-

кая степень риска. 
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На основании определенной на начальных этапах лечения степени рис-

ка врач определяет дальнейшую тактику лечения с включением дополни-

тельных методов обследования, стимуляции заживления и применение тех-

нологий и методов, снижающих риск развития осложнений.  

Анализ исходов лечения в изучаемых группах представлен в табли-

це 13. У пациентов с низким и средним риском преобладали благоприятные 

исходы заживления раны, в то время как у пациентов с высоким риском – не-

благоприятные.  

 

Таблица 13 – Анализ исхода лечения в зависимости от риска увеличения   

сроков заживления 

Показатель Категории 

Риск увеличения сроков заживле-

ния 
P 

высокий,  

n (%) 

низкий, n 

(%), 

средний, n 

(%) 

Исход  

лечения 

благоприят-

ный 
6 (20,7%) 

41 

(91,1%) 
30 (88,2%) < 0,001* 

pвысокий – низкий 

< 0,001 
неблагопри-

ятный 
23 (79,3%) 4 (8,9%) 4 (11,8%) 

Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Основываясь на результатах использования данной шкалы (рисунок 16) 

при сравнении перспектив и исходов лечения в зависимости от риска удли-

нения сроков эпителизации раны, определили достоверные различия 

(p<0,001; хи-квадрат Пирсона). 

Далее был выполнен статистический анализ предложенной шкалы. Для 

этого была сформирована прогностическая модель для подсчета вероятности 

исхода лечения в зависимости от изучаемых факторов риска: АГ, дисплазий, 

иммунных патологий, снижения тургора кожи, воспалительных и дегенера-

тивных заболеваний сосудов, чувствительности кожи, трофической пигмен-

тации, ранее выполненной операции в этой же анатомической зоне, длитель-

ности существования раны, нарушения лимфообращения, наличия отека, ко-
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личества ран, их локализации, степени развития некроза в ране, вида повре-

ждения ткани.  

 

 

Рисунок 16 – Сопоставление ожидаемого результата лечения в зависимости 

от риска увеличения сроков заживления 

 

Изучение проведено методом бинарной логистической регрессии. Чис-

ло наблюдений – 108. Зависимость описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e–z) × 100%, z = –5,007 + 0,024Xартериальная гипертензия – 0,307Xзаболевания 

соединительной ткани + 1,771Xнарушения функции иммунной системы + 1,220Xтургор кожи + 2,126Xвоспалительные и 

дегенеративные заболевания сосудов + 2,046Xчувствительность кожи – 0,498Xтрофическая пигментация – 1,493Xранее 

выполненные операции в этой же анатомической зоне – 0,283Xдлительность существования раны + 1,771Xнарушения лимфо-

обращения + 0,347Xналичие отеков – 2,091Xколичество очаговых изменений – 3,220Xлокализация ран + 

2,195Xстепень развития некрозов в ране + 1,924Xвид повреждения тканей (травма, трофика, операция, ожог),  

 

где P – вероятность неблагоприятная; X – число факторов. 

 

Полученная регрессионная модель считается статистически достовер-

ной (p<0,001). Исходя из значения коэффициента детерминации Найджел-

керка, модель объясняет 74,2% наблюдаемой дисперсии исхода лечения. 

Увеличение степени нарушения функции иммунной системы на 1 балл при-

водит к повышению шансов неблагоприятного исхода в 5,877 раза. При уве-

личении степени тяжести воспалительного или дегенеративного заболевания 
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сосудов на 1 балл шансы на неблагоприятный исход увеличивались в 8,380 

раза. При увеличении чувствительности кожи на 1 балл шансы на неблаго-

приятный исход также увеличивались в 7,733 раза. Способствовало неблаго-

приятному исходу и увеличение баллов за локализацию ран. При повышении 

на 1 балл шансы на неблагоприятный исход увеличивались в 25,031 раза.  

Влияние каждого из изучаемых факторов риска увеличения сроков за-

живления ран представлено в таблице 14.  

 

Таблица 14 – Результат сопоставления предикторов модели с вероятностью 

получения исхода лечения 

Предиктор 
Вероятность 

COR; 95% ДИ P 

Артериальная гипертензия 1,724; 0,992–2,995 0,053 

Заболевания соединительной ткани 1,310; 0,675–2,540 0,425 

Иммунные патологии 7,926; 3,304–19,011 < 0,001* 

Тургор кожи 2,475; 1,195–5,124 0,015* 

Воспалительные заболевания сосудов 2,400; 1,201–4,792 0,013* 

Чувствительность кожи 5,908; 2,768–12,604 < 0,001* 

Трофическая пигментация 6,025; 2,951–12,305 < 0,001* 

Ранее выполненные операции 2,174; 1,021–4,627 0,044* 

Длительность существования раны 4,300; 2,234–8,273 < 0,001* 

Нарушения лимфообращения 7,889; 3,547–17,549 < 0,001* 

Наличие отеков 5,055; 2,418–10,570 < 0,001* 

Количество очаговых изменений 3,937; 2,008–7,721 < 0,001* 

Локализация ран 2,141; 1,201–3,815 0,010* 

Степень развития некрозов в ране 5,763; 2,883–11,519 < 0,001* 

Вид повреждения тканей 5,880; 2,872–12,049 < 0,001* 

Примечание: * – влияние предиктора статистически значимо (p<0,05). 

 

При увеличении степени развития некроза в ране на 1 балл шансы не-

благоприятного исхода увеличивались в 8,976 раза (рисунок 17). 

На основании изученной взаимосвязи шансов на неблагоприятный ре-

зультат лечения и индикатора логистической функции P с помощью ROC-

анализа была сформирована следующая кривая (рисунок 18). 
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Рисунок 17 – Итоги наличия шансов с 95% ДИ для изучаемых предикторов 

исхода лечения 

 

 

Рисунок 18 – ROC-кривая, описывающая взаимосвязь вероятности исхода 

лечения и значения логистической функции P 

 

 

Рисунок 19 – Характеристика чувствительности и специфичности модели 
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Изучение чувствительности и специфичности модели относительно по-

роговых значений логистической функции P графически отображено на ри-

сунке 19. 

Площадь под ROC-кривой равнялась 0,955±0,027 с 95% ДИ: 0,902–

1,000. Данная модель является статистически валидной (p<0,001). Пороговая 

характеристика логистической функции P в точке cut-off, соотносимой с мак-

симально высоким вариантом индекса Юдена, составила 0,551. Неблагопри-

ятный исход лечения раны можно предположить при значении логистиче-

ской функции P выше этой величины или равном ей. Чувствительность и 

специфичность определены как 83,9% и 94,8% соответственно. Далее было 

выполнено изучение сумм баллов при оценке по нашей схеме в программе 

соответственно исходу лечения (таблица 15). 

 

Таблица 15 – Сравнение сумм баллов в программе и исходов лечения 

Показатель Категории 
Сумма баллов P 

Me Q₁–Q₃ N  

Исход ле-

чения 

благоприятный 5,00 4,00–17,00 77 
< 0,001* 

неблагоприятный 30,00 27,00–32,50 31 

Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Так, при заживлении ран без осложнений в среднем оценка в програм-

ме равнялась 5 баллам, а при развитии нарушений и хронизации ран – 30 

баллам, установлены значительные различия (p<0,001, U-критерий Манна – 

Уитни). 

Столь значительное отличие сумм показателей явно свидетельствует о 

наличии существенных различий в характеристиках пациентов и дает четкое 

представление о целесообразности использования данной программы для 

наших целей.  

При изучении зависимости шансов неблагоприятного результата от 

суммы баллов в программе и увеличения сроков заживления ран с использо-

ванием ROC-анализа нами получена информативная кривая (рисунок 20). 
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Рисунок 20 – ROC-кривая, демонстрирующая зависимость возможности  

варианта результата лечения от суммы балла 

 

Сопоставление степени чувствительности и уровня специфичности со-

зданных авторами критериев риска, описываемых пороговыми значениями 

сумм баллов, показано на рисунке 21. 

 

Рисунок 21 – Сопоставление степени чувствительности и специфичности 

критериев риска 

 

Площадь под ROC-кривой равняется 0,868±0,044 с 95% ДИ: 0,783–

0,954. Созданная модель считается достоверной (p<0,001). Пороговое значе-

ние суммы баллов в точке cut-off, соответствующее максимальному индексу 

Юдена, равняется 20 и результат лечения можно считать неблагоприятным, 

если сумма баллов в программе выше этой величины или равна ей.  

Таким образом, выделенные нами предикторы риска развития ослож-

нений факторы и собранные в единую программу для ЭВМ можно считать 
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чувствительными, информативными, систему оценки риска – достаточно 

унифицированной за счет использования единой системы в баллах и простой 

в повседневном применении на практике. 

Мы использовали программу для ЭВМ «Программы прогнозирования 

нарушения ранозаживления» в дальнейшем исследовании. Мы провели отбор 

пациентов с хирургическими инфекциями мягких тканей, посттравматиче-

скими ранами и ожогами. Нами проведено тестирование в программе 164 па-

циентов, из которых в группу риска определены 118 (71,9%) человек с диа-

гностированной средней (6–27 баллов) и высокой (28–54 балла) степенью 

риска развития осложнений заживления обширных ран.  
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ГЛАВА 4. ИНТЕГРАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ХИРУРГИЧЕСКОМ  

ЛЕЧЕНИИ РАН, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИЙ ПРОФИЛАКТИКУ  

РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ РАНОЗАЖИВЛЕНИЯ  

(СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ) 

 

Нами выполнено изучение возможностей проведения хирургической 

комплексной инвазивной профилактики нарушения заживления ран. 

В исследование включены 118 пациентов, имеющих среднюю или высокую 

степень риска по результатам тестирования в программе для ЭВМ «Про-

грамма прогнозирования нарушения ранозаживления» (свидетельство 

о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023682389 

от 25.10.2023). 

Распределение 118 пациентов с риском нарушения ранозаживления в 

группы на основании методов комплексного хирургического лечения: 

I. Группа исследования, 67 пациентов. 

II. Группа контроля, 51 пациент. 

Все пациенты в группах сравнимы по полу, возрасту, причинам образо-

вания раны и соматическому статусу. Половые и возрастные характеристики 

групп представлены в таблице 16. 

 

Таблица 16 – Характеристика групп пациентов по возрасту и полу 

 

Статистический анализ не установил значимых различий возраста 

(p=0,104) между группами (используемый метод: U-критерий Манна – Уит-

ни), что представлено в таблице 17. 

 

Группа 
Количество 

пациентов 

Средний возраст, 

лет 

Пол, n (%) 

Ж М 

Исследования  67 51,84 (±10,78) 31 (46,3%) 36 (53,7%) 

Контроль 51 49,06 (±10,39) 22 (43,1%) 29 (56,9%) 

P 0,162 0,735 
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Таблица 17 – Характеристика среднего возраста в группах пациентов 

Группа 
Возраст 

P 
Me Q₁–Q₃ N 

Исследования 53,00 42,00–62,00 67 
0,104 

Контроль 48,00 39,50–57,50 51 

 

В таблице 18 представлено распределение пациентов в зависимости от 

причин возникновения ран и по частоте встречаемости этих причин в зави-

симости от пола. 

 

Таблица 18 – Разделение пациентов по этиологии ран и возрасту 

Вид патологии 

Количество пациентов Всего 

мужчин, n (%) 
женщин, n 

(%) 
абс. % 

Буллезное рожистое воспаление 6 (9,2%) 3 (5,8%) 9 7,7 

Гнойные очаги 15 (23,1%) 11 (21,2%) 26 22,2 

Ожоги III степени 15 (23,1%) 13 (23,1%) 28 23,1 

Послеоперационные раны 4 (6,2%) 2 (3,8%) 6 5,1 

Посттравматические раны 25 (38,5%) 24 (46,2%) 49 41,9 

Всего пациентов 65 53   

P 0,842 

 

4.1. Тактика хирургического лечения обширных ран 

 

Пациентам группы исследования проводилось персонифицированное 

комплексное лечение с периоперационной профилактикой осложнений. 

В группе контроля проводилось традиционное лечение.  

Всем пациентам обеих групп проведено стандартное клинико-

лабораторное обследование в объеме, необходимом для выполнения опера-

тивного лечения, общесоматическая подготовка.  

Выполнено бактериологическое исследование раневого отделяемого с 

определением чувствительности возбудителей к антибактериальным препа-

ратам. Первичная бактериальная раневая картина представлена в таблице 19.  
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Таблица 19 – Результат бактериологического исследования раневого                  

отделяемого на момент поступления  

Показатель 
Всего пациен-

тов, n (%) 

Группа 

P основная, n 

(%), 

контроля, n 

(%) 

Staphуlococcus aureus 49 (41,5%) 29 (43,3%) 20 (39,2%) 0,657 

Staph. aureus MRSA 20 (16,9%) 9 (13,4%) 11 (21,6%) 0,243 

Escherichia coli 26 (22,0%) 14 (20,9%) 12 (23,5%) 0,732 

Klebsiella pneumoniae 40 (33,9%) 20 (29,9%) 20 (39,2%) 0,287 

Klebsiella aer. 5 (4,2%) 3 (4,5%) 2 (3,9%) 1,000 

Enterococ. faecalis 43 (36,4%) 22 (32,8%) 21 (41,2%) 0,351 

Enterococ. faecium 1 (0,8%) 1 (1,5%) 0 (0,0%) 1,000 

Protei vulg. 7 (5,9%) 3 (4,5%) 4 (7,8%) 0,464 

Pseudomonas aeruginosa 37 (31,4%) 18 (26,9%) 19 (37,3%) 0,228 

Виды Acinetobacter 5 (4,2%) 2 (3,0%) 3 (5,9%) 0,651 

Виды Candida 4 (3,4%) 2 (3,0%) 2 (3,9%) 1,000 

Роста нет 3 (2,5%) 1 (1,5%) 2 (3,9%) 0,578 

 

В результате проведенного анализа посева раневого отделяемого на 

момент включения пациента в исследование выявлено, что наиболее часто в 

микробиологической картине присутствовали стафилококки (52%). Среди 

них 37% представлены MRSA, далее по частоте встречаемости найдены эн-

теробактерии, среди которых доминировала Klebsiella pneumoniae (34%). На 

третьем месте по выявляемости синегнойная палочка (31%). 

Показаниями для выполнения хирургического лечения явились следу-

ющие индикаторы, определенные автором как наиболее информативные: 

1. Отсутствие признаков активной эпителизации раны. 

2. Отсутствие признаков выраженного и прогрессирующего инфекци-

онного воспаления, гнойного отделяемого. 

3. Отсутствие признаков прогрессирующей ишемии и некрозов. 

Определение сроков выполнения оперативного вмешательства не зави-

сит от степени развития грануляционной ткани в ране (ее объемов) и наличия 

сухих или влажных некрозов (таблица 20).  
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Таблица 20 – Распределение пациентов по срокам хирургического                    

вмешательства 

Сроки хирургического вмешательства 

от момента включения в исследование 

Группа, n (%) 

исследования, n=67 контроля, n=51 

3–5-е сутки 52 (77,6 %) 17 (33,3%) 

5–7-е сутки 12 (17,9%) 24 (47,0%) 

Позже 7 суток 3 (4,5%) 10 (19,7%) 

 

Проведение предоперационной подготовки: антибактериальная терапия 

с подбором препарата по результатам бактериологического исследования ра-

невого отделяемого с забором материала не ранее 3-х суток до момента опе-

ративного вмешательства.  

Этапы оперативного вмешательства:  

1. Операционное поле обрабатывается спиртосодержащим раствором, 

отграничивается стерильная зона.  

2. Обработка раны раствором хлоргексидина биглюконата, грануляции 

и некрозы, нежизнеспособные ткани удаляются из раны при помощи скаль-

пеля, производится кавитация в хитозан-содержащем антисептическом геле в 

течение 30 секунд на 1% поверхности тела. Промывание раны растворами 

перекиси водорода 3% и хлоргексидина. Измененные края раны иссекаются в 

пределах здоровых тканей, минимум 0,3 см. Гемостаз.  

3. Забор крови из вены вакутайнером в 2 стерильные пробирки по 

9 мл для выделения аутоплазмотромбоцитарного концентрата и геля; в 

первую пробирку вводим раствор гепарина 0,3 мл, обе пробирки центри-

фугируются 3 минуты при 3000 оборотах. При центрифугировании кровь в 

пробирках расслаивается на плазму с тромбоцитами и тонким слоем лей-

коцитов, и под сепаровочным гелем оседают эритроциты. Из пробирки, где 

был гепарин, получен АПТК в жидкой форме, который хирург стерильным 

шприцем после адекватной обработки всех предметов антисептиками и не 

касаясь пробирки забирает. Во второй пробирке без гепарина в термостате 

готовится АПТГ.  
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4. Выполняется введение АПТК в края раны микропорциями веерно, 

инфильтрацией по 0,1 мл на 0,2–0,3 см по всему контуру раны. На дно раны и 

ее края воздействуем ХПС в пульсовом режиме 10 секунд на 1 см2. Далее на 

дно раны выкладывается АПТГ равномерным слоем, создавая питательную и 

сцепляющую подложку для трансплантата. 

5. Взятие кожного расщепленного трансплантата выполняется при по-

мощи дискового электродерматома, лоскут берется толщиной в среднем 0,3 

мм, перфорируется 1:2 или 1:4 или без перфорации, в зависимости от площа-

ди раны, и фиксируется на рану поверх АПТГ. Проводится обработка ХПС 

зон трансплантации и донорской, затем они укрываются коллаген-

хитозановыми покрытиями со встроенным в молекулярную структуру реге-

нерирующим коллагеном, антимикробным и обезболивающим препаратами и 

стерильными повязками с раствором хлоргексидина. Схематичное изобра-

жение основных этапов оперативного вмешательства представлено на ри-

сунке 22. 

Послеоперационное ведение: выполнялись перевязки 1 раз в день с 

применением обработки кожи вокруг ран раствором спиртосодержащего ан-

тисептика. Раны с трансплантатом в течение первых двух суток поверх кол-

лаген-хитозанового комплекса обрабатывались раствором хлоргексидина, 

комплекс не сменялся, подвергался частичной биодеградации с абсорбцией 

раневого отделяемого. На 2–3-и сутки удаление раневого покрытия, контроль 

адаптации лоскутов на ране, обработка раствором хлоргексидина. Рана с 

трансплантированными лоскутами обрабатывалась ХПС Т = 37 °С в режиме 

10 секунд на 1 см2. После обработки холодной плазмой на рану наносился 

гель с хитозаном и укладывались раневые покрытия в виде хитозановых гу-

бок. Раны укрывались асептическими повязками. Смена повязок ежедневно с 

промыванием раствором хлоргексидина и нанесением поверх раневого по-

крытия геля с хитозаном. Повторная обработка спреем холодной плазмы че-

рез каждые 2 дня до полного заживления.  
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Примечание: А – некрэктомия острым и ультразвуковым методами; Б – забор крови из 

вены, центрифугирование и приготовление АПТГ и АПТК; В – введение АПТК в края раны 

с инфильтрацией тканей по периферии раны; Г – обработка поверхности раны ХПС; Д – 

укладка в дно раны АПТГ; Е – забор кожного лоскута дисковым электродерматомом, 

перфорация (при необходимости), адаптация на ране; Ж – обработка зон транспланта-

ции и донорских ран холодно-плазменным спреем; З – закрытие ран хитозан-

коллагеновыми губками с антисептиком; И – нанесение хитозан-содержащего геля с ан-

тисептиком на раневые покрытия 
Рисунок 22 – Схематичное изображение тактики хирургического  

вмешательства в группе исследования 

 

Донорские раны велись без полной смены повязок: раневые покрытия 

на донорских участках подлежали замене однократно на 2–3-и сутки после 

оперативного вмешательства с воздействием ХПС и далее не удалялись до 
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полного заживления, замена марлевых повязок 1 раз в 2–3 дня с применени-

ем раствора хлоргексидина.  

Новизна данного метода заключается в использовании сочетания уль-

тразвуковой и механической некрэктомий с последующим введением АПТК, 

АПТГ, ХПС и аутодермопластики с укрытием раны коллаген-хитозановым 

антисептическим покрытием, формированием подложки из плазмогеля для 

трансплантата, стимуляцией регенерации и антибактериальным воздействи-

ем ХПС. 

В группе контроля, состоящей из 51 пациента, выполнены традицион-

ные вмешательства.  

Предоперационная подготовка: согласно рекомендациям, назначение 

антибактериальной терапии с подбором препаратов по результатам бакте-

риологического исследования раневого отделяемого и определения возбуди-

телей и их чувствительности. Коррекция нарушений соматического статуса.  

Хирургическое лечение: выполнялась некрэктомия традиционным спо-

собом – путем иссечения некрозов и грануляций хирургическим скальпелем 

или дисковым дерматомом. Закрытие раны аутодермопластикой донорским 

трансплантатом толщиной 0,3–0,4 мм с перфорацией 1:2, 1:4 одномоментно 

или спустя 2–3 дня после некрэктомии в зависимости от степени готовности 

раны к реконструктивной пластике. Завершение операции путем закрытия 

трансплантатов сетчатыми протективными раневыми покрытиями и асепти-

ческими повязками с раствором хлоргексидина.  

Послеоперационный период: перевязки 1 раз в день с обработкой кожи 

вокруг ран раствором спиртосодержащего антисептика. Раневое покрытие с 

ран не удаляется, раны промываются раствором хлоргексидина, накладыва-

ются асептические повязки с раствором хлоргексидина.  

Донорские раны велись идентично таковым в группе исследования – 

без полной смены повязок: раневые покрытия на донорских участках не уда-

лялись до полного заживления, замена марлевых повязок 1 раз в 2–3 дня с 

применением раствора хлоргексидина. 
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Все пациенты находились под наблюдением не менее 30 дней с момен-

та первичного обращения. 

 

4.2. Эффективность и результативность проведенного хирургического 

лечения среди пациентов 

 

При определении эффективности использованного комплекса интрао-

перационной и послеоперационной стимуляции заживления в рамках прово-

димой профилактики нарушения заживления в группах риска использовались 

параметры оценочной шкалы в авторской программе для ЭВМ «Программа 

индивидуальной оценки динамики заживления раны и формирования рубца» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2024612342 от 31.01.2024). Также проводились дерматоскопия и определение 

бактериологической картины в ранах. 

Результаты бактериологического исследования раневого отделяемого в 

послеоперационном периоде на фоне проведенного хирургического лечения 

в обеих группах на 2–3-и сутки представлены в таблице 21. 

 

Таблица 21 – Выявленный возбудитель раневой инфекции на 2–3-и сутки    

после хирургического лечения 

Показатель 

Всего 

пациентов, 

n (%) 

Группа 

P исследования, 

n (%) 

контроля, n 

(%) 

Staphуlococcus aureus 29 (24,6%) 15 (22,4%) 14 (27,5%) 0,527 

Staphуlococ. aureus MRSA 11 (9,3%) 5 (7,5%) 6 (11,8%) 0,528 

Escherichia coli 16 (13,6%) 8 (11,9%) 8 (15,7%) 0,596 

Klebsiella pneumoniae 25 (21,2%) 12 (17,9%) 13 (25,5%) 0,318 

Klebsiella aer. 3 (2,5%) 1 (1,5%) 2 (3,9%) 0,578 

Enterococ. faecalis 19 (16,1%) 9 (13,4%) 10 (19,6%) 0,366 

Enterococ. faecium 0 0 0 – 

Protei vulgaris 4 (3,4%) 1 (1,5%) 3 (5,9%) 0,314 

Pseudomonas aeruginosa 20 (16,9%) 8 (11,9%) 12 (23,5%) 0,096 

Виды Acinetobacter 3 (2,5%) 1 (1,5%) 2 (3,9%) 0,578 

Виды Candida 2 (1,7%) 1 (1,5%) 1 (2,0%) 1,000 
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В группе исследования, где применялись методы стимуляции в ходе 

оперативного вмешательства, уже на 3-и сутки отмечается положительная 

динамика бактериальной картины со снижением частоты выявления возбуди-

телей в ране. Так, Staphуlococcus aureus выделен в ране до лечения у 29 

(43,3%) пациентов группы I и у 20 (39,2%) группы II, а на 3-и сутки его 

встречаемость снизилась до 15 (22,4%) и 14 (27,5%) пациентов соответствен-

но.  

В дальнейшем повторное бактериологическое исследование раневого 

отделяемого выполнено на 6–7-е сутки в обеих группах в сравнении, что от-

ражено в таблице 22. 

 

Таблица 22 – Выявленный возбудитель раневой инфекции на 6–7-е сутки по-

сле хирургического лечения 

Показатель 
Всего паци-

ентов, n (%) 

Группа 

P исследования, 

n (%) 

контроля, n 

(%) 

Staphуlococcus aureus 13 (11,0%) 2 (3,0%) 11 (21,6%) 0,002* 

Escherichia coli 9 (7,6%) 2 (3,0%) 7 (13,7%) 0,039* 

Enterococ. faecalis  7 (5,9%) 1 (1,5%) 6 (11,8%) 0,042* 

Pseudom.aeruginosa  9 (7,6%) 2 (3,0%) 7 (13,7%) 0,039* 
Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Отмеченная динамика изменений в бактериальной картине ран в срав-

нении двух групп, где рост патогенной микрофлоры отсутствует у 60 (89,5%) 

пациентов из группы исследования и только у 20 (39,2%) пациентов группы 

контроля, явно демонстрирует высокую эффективность проводимого в груп-

пе исследования хирургического лечения, ведущего к изменению условий в 

ране с благоприятных в плане развития инфекционных агентов на крайне не-

благоприятные, о чем свидетельствует минимальное число выявленных воз-

будителей в сравнении с группой контроля.  

В послеоперационном периоде на этапе стационарного лечения и амбу-

латорно, помимо ведения основной медицинской документации, врачом за-
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полнялась авторская индивидуальная динамическая карта пациента для оцен-

ки заживления и выявления дефектов лечения и эпителизации в виде про-

граммы для ЭВМ «Программа индивидуальной оценки динамики заживления 

раны и формирования рубца» (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2024612342 от 31.01.2024). Целью использования 

данной программы было недопущение развития хронизации раны. 

Первым критерием оценки эффективности хирургического лечения в 

данной шкале является наличие признаков воспаления в области раневого 

дефекта, в частности гиперемия вокруг раны, степень выраженности которой 

в программе градирована баллами от 0 до 3: 0 баллов – нет; 1 балл – незначи-

тельная, в пределах нормы согласно срокам заживления; 2 балла – умеренно 

яркая, выходящая за пределы 0,5 см от края раны; 3 балла – яркая гиперемия 

более 0,5 см от края раны. Замеры проводились по цветовой шкале, встроен-

ной в программу. 

Обзор данных о наличии воспаления в области раны на 5, 10 и 30-е 

сутки после аутодермопластики (таблица 23) продемонстрировал достовер-

ные различия (p<0,001, p=0,025 и p=0,013 соответственно). 

Динамика степени выраженности воспаления от 1-х суток после ауто-

дермопластики до 10-х суток в группе исследования показывает снижение 

частоты выявления с 98,5% до 3,0%, а в группе контроля – с 98 % до 15,7% 

соответственно, что подтверждает высокую эффективность именно ком-

плексного многокомпонентного хирургического лечения раны при наличии 

риска развития осложнений.  

Сравнительный анализ в программе наличия и степени выраженности 

отека тканей вокруг раны в баллах позволил отследить эффект комплексного 

периоперационного воздействия на рану в сравнении с контрольной группой 

(таблица 24). Показателями были следующие: 0 баллов – нет значимого оте-

ка; 1 балл – отек незначительный, в пределах нормы согласно срокам зажив-

ления; 2 балла – умеренно выраженный; 3 балла – выраженный плотный отек 

тканей вокруг раны. 
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Таблица 23 – Оценка степени выраженности воспаления  

Сроки наблюдения 
Выраженность, 

баллы 

Группа 

P исследования, 

n (%) 

контроля, n 

(%) 

При поступлении 
2 2 (3,0%) 1 (2,0%) 

1,000 
3 65 (97,0%) 50 (98,0%) 

1-е сутки после хирур-

гического вмешатель-

ства 

2 1 (1,5%) 1 (2,0%) 

1,000 
3 66 (98,5%) 50 (98,0%) 

5-е сутки после хирур-

гического вмешатель-

ства 

0 1 (1,5%) 0 (0,0%) 

< 

0,001* 

1 21 (31,3%) 2 (3,9%) 

2 42 (62,7%) 33 (64,7%) 

3 3 (4,5%) 16 (31,4%) 

10-е сутки после хи-

рургического вмеша-

тельства 

0 14 (20,9%) 4 (7,8%) 

0,025* 
1 29 (43,3%) 19 (37,3%) 

2 22 (32,8%) 20 (39,2%) 

3 2 (3,0%) 8 (15,7%) 

30-е сутки после хи-

рургического вмеша-

тельства 

0 23 (34,3%) 8 (15,7%) 

0,013* 
1 35 (52,2%) 25 (49,0%) 

2 8 (11,9%) 13 (25,5%) 

3 1 (1,5%) 5 (9,8%) 
Примечание: * – различия данных статистически значимы (p<0,05). 

 

Выраженный отек наблюдался в 95,5% случаев на 1-е сутки в группе ис-

следования и уменьшался до 3% к 10-м суткам, в то время как в группе кон-

троля на 1-е сутки выраженный отек был у 98% пациентов и 17,6% на 10-е 

сутки, что также свидетельствует об эффективности выбранной тактики хи-

рургического лечения.  

Был проведен анализ состояния краев раны. В программе оценка про-

водилась в баллах, где 0 баллов – нет значимых изменений в краях раны, 1 

балл – до 0,2 см без признаков гипертрофии или цианоза, 2 балла – от 0,3 до 

0,5 см с гипертрофией, 3 балла – плотные края раны, цианотично изменен-

ные, с трофическими нарушениями. 
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Таблица 24 – Динамика степени выраженности отека тканей вокруг раны 

в обеих группах 

Сроки наблюдения 
Выражен-

ность, баллы 

Группа P 

исследования, 

n (%) 

контроля, n 

(%) 
 

При поступлении 
2 2 (3,0%) 0 (0,0%) 

0,505 
3 65 (97,0%) 51 (100,0%) 

1-е сутки после хи-

рургического вме-

шательства 

2 3 (4,5%) 1 (2,0%) 
0,633 

3 64 (95,5%) 50 (98,0%) 

5-е сутки после хи-

рургического вме-

шательства 

1 21 (31,3%) 2 (3,9%) 

< 0,001* 2 43 (64,2%) 28 (54,9%) 

3 3 (4,5%) 21 (41,2%) 

10-е сутки после хи-

рургического вме-

шательства 

0 7 (10,4%) 1 (2,0%) 

< 0,001* 
1 46 (68,7%) 14 (27,5%) 

2 12 (17,9%) 27 (52,9%) 

3 2 (3,0%) 9 (17,6%) 

30-е сутки после хи-

рургического вме-

шательства 

0 23 (34,3%) 8 (15,7%) 

< 0,001* 
1 38 (56,7%) 22 (43,1%) 

2 5 (7,5%) 16 (31,4%) 

3 1 (1,5%) 5 (9,8%) 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

При оценке краев раны (таблица 25) уже на 5-е сутки после хирургиче-

ского вмешательства нами были установлены достоверно значимые различия 

между двумя группами (p=0,002), причем такие различия в динамике выра-

женности признака прогрессировали на 10-е и 30-е сутки (p=0,004 и p<0,001 

соответственно). 

Из сводного анализа хорошо видно, что патологические процессы в 

краях раны на фоне хирургического лечения в группах исследования и кон-

троля претерпевали значимые изменения, но в группе исследования они но-

сили более интенсивный характер и уже к 10-м суткам только у 2 пациентов 

(3%) имелись трофические и рубцовые изменения краев раны, в то время как 

в группе контроля у 5 пациентов (9,8%). 
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Таблица 25 – Оценка состояния краев раны в динамике на фоне лечения 

Сроки наблюдения 
Выраженность, 

баллы 

Группа 

P исследования, 

n (%) 

контроля,  

n (%) 

При поступлении 
2 1 (1,5%) 1 (2,0%) 

1,000 
3 66 (98,5%) 50 (98,0%) 

1-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

2 2 (3,0%) 0 (0,0%) 

0,505 
3 65 (97,0%) 51 (100,0%) 

5-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

1 1 (1,5%) 0 (0,0%) 

0,002* 2 60 (89,6%) 33 (64,7%) 

3 6 (9,0%) 18 (35,3%) 

10-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

0 15 (22,4%) 2 (3,9%) 

0,004* 
1 38 (56,7%) 25 (49,0%) 

2 12 (17,9%) 19 (37,3%) 

3 2 (3,0%) 5 (9,8%) 

30-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

0 31 (46,3%) 9 (17,6%) 

< 0,001* 
1 28 (41,8%) 22 (43,1%) 

2 7 (10,4%) 19 (37,3%) 

3 1 (1,5%) 1 (2,0%) 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

При диагностике сосудистого компонента в области раневого дефекта 

использовалась следующая градация степени патологических изменений: 

0 баллов – сосуды значимо не изменены, при дерматоскопии без признаков 

патологической извитости и застоя; 1 балл – розовые капилляры, незначи-

тельно расширены; 2 балла – признаки умеренного стаза, имеется патологи-

ческая извитость, неравномерность и нарушение кровотока; 3 балла – значи-

мый стаз, застойные сосуды.  

Изучение характеристик сосудистого компонента в послеоперационном 

периоде (рисунок 23) продемонстрировало достоверно выраженные различия 

между двумя группами с явным стремлением к норме у 97% пациентов груп-

пы исследования и только у 57% группы контроля (p<0,001). 
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Рисунок 23 – Анализ динамики сосудистого рисунка в группах 

 

Согласно полученным данным явления сосудистого стаза сохранялись 

на 10-е сутки у 9 пациентов (13,4%) группы исследования и у 26 (51%) – 

группы контроля, изменения статистически значимые (p<0,001).  

 

Таблица 26 – Сравнительный анализ степени выраженности боли в области 

раны в динамике в группах исследования и контроля  

Сроки наблюдения 
Выраженность, 

баллы 

Группа 

P исследования, 

n (%) 

контроля,  

n (%) 

При поступлении 
2 2 (3,0%) 1 (2,0%) 

1,000 
3 65 (97,0%) 50 (98,0%) 

1-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

2 4 (6,0%) 1 (2,0%) 

0,388 
3 63 (94,0%) 50 (98,0%) 

5-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

1 2 (3,0%) 1 (2,0%) 

0,084 2 60 (89,6%) 39 (76,5%) 

3 5 (7,5%) 11 (21,6%) 

10-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

0 12 (17,9%) 2 (3,9%) 

0,003* 
1 42 (62,7%) 25 (49,0%) 

2 11 (16,4%) 16 (31,4%) 

3 2 (3,0%) 8 (15,7%) 

30-е сутки после 

оперативного вме-

шательства 

0 35 (52,2%) 7 (13,7%) 

< 0,001* 
1 24 (35,8%) 25 (49,0%) 

2 6 (9,0%) 12 (23,5%) 

3 2 (3,0%) 7 (13,7%) 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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Далее проанализирована динамика болевого синдрома в области раны в 

программе в баллах согласно степени выраженности: 0 соответствует отсут-

ствию признака; 1 балл – умеренная боль в ране, соответственно сроку лече-

ния; 2 балла – выраженная боль, требующая медикаментозной терапии; 

3 балла – сильная боль в области раны, медикаментозная терапия с кратковре-

менным эффектом. Изучение динамики развития болевого синдрома (таблица 

26) в обеих группах до начала хирургического лечения и на 1-е сутки после 

проведенного оперативного вмешательства достоверных различий не дало 

(p=1,000 и p=0,388 соответственно). На 5-е сутки болевой синдром в обеих 

группах соответствовал срокам лечения (p=0,084).  

Картина динамики изменилась к 10-м суткам, когда в группе исследо-

вания умеренная периодическая боль сохранялась в области ран у 13 (19,4%) 

пациентов, а в группе контроля – у 24 (47,1%) пациентов (p=0,003). К 30-м 

суткам при статистической обработке по критерию Фридмана получены до-

стоверно значимые изменения в обеих группах (p<0,001).  

Частыми жалобами пациентов с ранами являются зуд, жжение и диском-

форт в области раны, они оценивались в программе в баллах от 0 до 3, где 0 – 

это отсутствие признака, 1 – незначительно выраженный, 2 – выраженный при-

знак, требующий медикаментозной коррекции, 3 – выраженный, медикамен-

тозная коррекция малоэффективна. При сравнении данных в обеих группах на 

момент поступления и на 1-е сутки после оперативного лечения значимой раз-

ницы между количеством баллов у пациентов не наблюдалось (p=0,505 и 

p=0,257 соответственно). В результате сопоставления жалоб пациентов в обла-

сти раны на 5-е сутки после хирургического лечения мы отметили, что только 6 

(9,0%) пациентов предъявляют жалобы на постоянный дискомфорт, зуд и жже-

ние в группе исследования, а в группе контроля – 19 (37,3%) пациентов, разли-

чия считаются значимыми (p<0,001). Уже к 10-м суткам данная жалоба отмече-

на только у 2 (3,0%) пациентов группы исследования и у 8 (15,7%) из группы 

контроля (p<0,001), что видно на рисунке 24. При расчете критерия Фридмана в 

обеих группах изменения к 30-м суткам считались значимыми (p<0,001). 
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Рисунок 24 – Анализ динамики зуда в области раны в зависимости от группы 

 

Таблица 27 – Сравнительный анализ ограничения подвижности в области   

раны в динамике в группах исследования и контроля 

Сроки наблюдения 
Выраженность, 

баллы 

Группа, n (%) 
P 

исследования контроля 

При поступлении 
2 8 (11,9%) 1 (2,0%) 

0,076 
3 59 (88,1%) 50 (98,0%) 

1-е сутки после опера-

тивного вмешательства 

2 9 (13,4%) 1 (2,0%) 
0,042* 

3 58 (86,6%) 50 (98,0%) 

5-е сутки после опера-

тивного вмешательства 

0 0 (0,0%) 1 (2,0%) 

0,002* 
1 3 (4,5%) 0 (0,0%) 

2 59 (88,1%) 34 (66,7%) 

3 5 (7,5%) 16 (31,4%) 

10-е сутки после опера-

тивного вмешательства 

0 13 (19,4%) 3 (5,9%) 

0,020* 
1 40 (59,7%) 27 (52,9%) 

2 11 (16,4%) 12 (23,5%) 

3 3 (4,5%) 9 (17,6%) 

30-е сутки после опера-

тивного вмешательства 

0 30 (44,8%) 11 (21,6%) 

0,038* 
1 26 (38,8%) 28 (54,9%) 

2 9 (13,4%) 7 (13,7%) 

3 2 (3,0%) 5 (9,8%) 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Наличие раны вызывает у пациентов чувство скованности движений, 

снижая подвижность и физическую активность. Оценка степени ограничения 

подвижности в месте расположения раны (таблица 27) позволяет получить 

данные о перспективе восстановления анатомичности и функциональности 

тканей, что существенно влияет на исходы лечения. Сравнительный анализ 
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проводился в унифицированных баллах в программе: 0 баллов – нет ограни-

чения подвижности тканей; 1 балл – незначительная фиксация; 2 балла – 

умеренное ограничение подвижности без деформации структур; 3 балла – 

значительное ограничение подвижности. 

Исследуя частоту встречаемости и степень выраженности данного при-

знака на 5-е сутки после хирургического закрытия раны, мы видим статисти-

чески значимые различия (p=0,002), в группе исследования выраженное 

ограничение определено у 5 (7,5%) пациентов, а в группе контроля – у 16 

(31,4%) человек. К 10-м суткам ограничения сохранялись только у 3 (4,5%) 

пациентов группы исследования и у 9 (17,6%) – из группы контроля. При 

расчете критерия Фридмана в обеих группах определены статистически зна-

чимые различия (p<0,001). 

Был проведен анализ эрозивных изменений кожи в области поврежде-

ния ткани, возникающих в процессе заживления. При поступлении и на пер-

вые сутки после операции не было зарегистрировано осложнений в области 

раны. На 5-е сутки после хирургического закрытия раны явления трофиче-

ских нарушений сохранялись у 3 (4,5%) пациентов группы исследования и у 

7 (13,7%) – из группы контроля (p=0,003), а к 10-м суткам большинство явле-

ний эрозивных нарушений кожи купировано и встречалось у 2 (3,0%) паци-

ентов группы исследования и у 6 (11,8%) – из группы контроля, и такая тен-

денция сохранилась к 30-м суткам наблюдения (p=0,019 и p=0,022 соответ-

ственно).  

Далее мы оценивали динамику восстановления нарушений чувстви-

тельности кожи в сравниваемых группах (рисунок 25) в баллах в программе 

по степени выраженности признака, где 0 баллов – норма, 1 балл – чувстви-

тельность умеренно повышена, 2 балла – чувствительность повышена значи-

тельно, 3 балла – снижена.  
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Рисунок 25 – Анализ динамики чувствительности кожи в зависимости 

от группы 

 

На 5-е сутки после хирургического закрытия раны значимые наруше-

ния чувствительности кожи наблюдались у 5 (7,5%) пациентов группы кон-

троля и у 12 (23,5%) – группы исследования (p=0,024). Расчет критерия 

Фридмана показал значимые изменения в динамике от 1 до 30 суток в обеих 

группах (p<0,001).  

Для расчета общего показателя восстановления тканей раны, динамики 

качества жизни за счет уменьшения жалоб на дискомфорт, боль и ограничение 

подвижности, объективных физикальных данных мы провели анализ сумм бал-

лов всех параметров и получили, что при одинаковых значениях на момент по-

ступления вне зависимости от группы (p=0,319, U-критерий Манна – Уитни) 

значимая разница появилась уже к 5-м суткам после хирургического вмеша-

тельства, когда в группе исследования средняя сумма на 1 пациента равнялась 

28 баллам, а в группе контроля – 31 баллу, а на 10-е сутки уже 14 и 19 соответ-

ственно. Показательны данные на 30-е сутки, когда средняя сумма баллов рав-

нялась в группе исследования 6, а в контрольной группе – 12 баллам, что гово-

рит о наличии большого числа жалоб и нарушений ранозаживления в группе 

контроля. Это подтверждено более быстрым снижением медианы заживления в 

группе исследования (таблица 28), достигая 6,0 (Q1–Q3 5,0–11,0) против 12,0 

(Q1–Q3 10,0–22,0) в группе контроля.  
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Таблица 28 – Анализ динамики оценки заживления раны в изучаемых     

группах 

Группа 

Сумма баллов 

P при по-

ступлении 

на 1-е  

сутки  

на 5-е  

сутки  

на 10-е  

сутки  

на 30-е 

сутки  

Me 
Q₁ – 

Q₃ 
Me 

Q₁ – 

Q₃ 
Me 

Q₁ – 

Q₃ 
Me 

Q₁ – 

Q₃ 
Me 

Q₁ – 

Q₃ 
 

Иссле-

дования 

(n=67) 

39,0 

 

38,0 – 

39,0 

38,0 

 

38,0 – 

39,0 

28,0 

 

27,0 – 

29,0 

14,0 

 

10,0 – 

16,0 

6,0 

 

5,0 – 

11,0 
< 0,001* 

Контро-

ля 

(n=51) 

39,0 

 

38,0 – 

39,0 

39,0 

 

38,0 – 

39,0 

31,0 

 

29,0 – 

34,5 

19,0 

 

16,0 – 

24,0 

12,0 

 

10,0 

– 

22,0 

< 0,001* 

P 0,319 0,013* < 0,001* < 0,001* < 0,001* – 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

При использовании критерия Фридмана для исследования динамики 

суммы баллов в группах (рисунок 26) были установлены статистически зна-

чимые изменения (p<0,001).  

Для оценки результатов проведенного лечения посчитан критерий Фи-

шера и выявлено, что достоверная частота благоприятных исходов была вы-

ше в группе исследования (p=0,039). В группе исследования шансы на не до-

стижение запланированного результата были ниже в 5,170 раза, чем в группе 

контроля, и статистически значимы (ОШ = 0,193; 95% ДИ: 0,038–0,975). 

 

 

Рисунок 26 – Динамика заживления раны после хирургического  

вмешательства по сумме баллов 
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Оценивая результаты заживления в обеих группах, мы высчитали, что 

удовлетворительный результат хирургического лечения обширных ран ста-

тистически значимо чаще наблюдался в группе исследования (p=0,002). 

Одним из наиболее показательных параметров является степень при-

живления трансплантата и эпителизации раны в %, динамика чего и показана 

в таблице 29. Степень приживления трансплантата и эпителизации более 85% 

достоверно чаще встречалась в основной группе, в сравнении с группой кон-

троля (p=0,002). 

 

Таблица 29 – Динамика приживления трансплантата и заживления раны 

Показатель 
Категории Группа, n (%) 

P 
 исследования контроля 

Площадь эпи-

телизации 

менее 50% 2 (3,0%) 7 (13,7%) 

0,002* от 50 до 85% 11 (16,4%) 18 (35,3%) 

более 85% 54 (80,6%) 26 (51,0%) 

Особенности 

заживления 

удовлетворительное 54 (80,6%) 26 (51,0%) 

0,002* 

воспаление, удлине-

ние заживления 
11 (16,4%) 18 (35,3%) 

значительное нару-

шение, лизис транс-

плантата, хронизация  

2 (3,0%) 7 (13,7%) 

Исход лечения 
благоприятный 65 (97,0%) 44 (86,3%) 

0,039* 
неблагоприятный 2 (3,0%) 7 (13,7%) 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

При динамическом наблюдении отмечено развитие длительного неза-

вершенного раневого процесса с переходом в хроническую рану у 2 пациен-

тов группы исследования и у 7 пациентов группы контроля, что свидетель-

ствует о значимой эффективности предложенного хирургического комплекса 

по профилактике развития осложнений у пациентов группы риска.  

Согласно полученным данным при определении времени пребывания в 

стационаре (таблица 30) были установлены существенные различия между 

группами (p<0,001, U-критерий Манна – Уитни). Медиана времени пребыва-

ния в стационаре в группе исследования составила 13 дней, в то время как в 

группе контроля – 17 дней. Сроки эпителизации в группе исследования были 
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короче (медиана составила 9 дней), чем в группе контроля (медиана – 

14 дней). Приведенные различия являлись статистически значимыми (p<0,001, 

U-критерий Манна – Уитни).  

 

Таблица 30 – Представление интервалов заживления ран и стационарного ле-

чения пациентов  

Показатель 
Группа, Me [IQR] 

P 
исследования контроля 

Срок эпителизации 9,00 [9,00; 9,00] 14,00 [14,00; 25,00] < 0,001* 

Время пребывания 

в стационаре (койко-

дни) 

13,00 [11,00; 15,00] 17,00 [15,00; 22,00] < 0,001* 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Клинический пример 

Пациент К., 65 лет. Группа исследования. Обратился спустя 20 дней после получе-

ния скальпированной раны голени. Ранее лечился в районной больнице по месту житель-

ства в Тюменской области, где ему была выполнена хирургическая обработка раны, затем 

некрэктомия, проводились перевязки с мазью Левомеколь и антибактериальная терапия.  

При первичном осмотре общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, в 

анамнезе гипертоническая болезнь 2 стадии, степень АГ 2, хронический пиелонефрит в 

стадии ремиссии, хронический бронхит курильщика. 

Локально (рисунок 27): в средней и нижней третях голени по задне-боковой по-

верхности имеется раневой дефект около 2% поверхности тела, рана выполнена грану-

ляциями с плотным налетом фибрина, края раны плотные, с признаками рубцовых из-

менений. Гнойного отделяемого нет. Сумма баллов в системе «Программа индивиду-

альной оценки динамики заживления раны и формирования рубца» – 43. 

Диагноз: Обширная инфицированная рана левой голени. 
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Примечание: 1 – вид раны на момент поступления в стационар; 2 – вид раны после 

удаления нежизнеспособных грануляций 

Рисунок 27 – Вид раны на момент начала лечения 

 

Проведена предоперационная подготовка: клинико-лабораторное обследование, 

бактериологическое исследование из раны с определением чувствительности возбуди-

телей к препаратам. Назначена антибактериальная терапия по результатам исследова-

ния. Определен риск развития осложнений – риск 36 баллов – высокий. На 5-е сутки от 

момента госпитализации выполнено хирургическое комплексное лечение под СМА: 

рана освобождена от грануляций острым путем и с использованием ультразвуковой 

кавитации, края раны иссечены, рана обработана ХПС.  

Далее в края раны и в нескольких точках дна введена АПТК, в дно раны уложен 

АПТГ, с бедра взят кожный лоскут дисковым электродерматомом толщиной 0,3 мм, 

перфорирован и уложен, и адаптирован на ране, трансплантат и края раны обработаны 

холодно-плазменным спреем, на рану с трансплантатами уложены раневые аэрогелевые 

покрытия, асептическая повязка (рисунок 28). 

  

Примечание: 1 – инъекционное введение АПТК 1,0 мл на всю площадь раны; 2 – закрытие 

раны коллаген-хитозановым покрытием 

Рисунок 28 – Этапы оперативного вмешательства 
 

1 2 

1 2 
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В послеоперационном периоде каждые два дня выполнялась смена повязок с уда-

лением раневых покрытий, обработкой ХПС (рисунок 29). 

  

Примечание: 1 – вид раны на 2-е сутки после оперативного вмешательства; 2 – 

воздействие ХПС, 4-е сутки 

Рисунок 29 – Послеоперационный период 

 

Пациент отмечал отсутствие значимых болевых ощущений, активизирован на 3-и 

сутки. На момент выписки на 8-е сутки после оперативного лечения сумма баллов в си-

стеме «Программа индивидуальной оценки динамики заживления раны и формирования 

рубца» составляла 10, что свидетельствует о качественном заживлении без значимого 

дискомфорта и боли, признаков воспаления или развития осложнений (рисунок 30). 

 

Рисунок 30 – Вид раны на 8-е сутки после оперативного вмешательства 

 

Результат проведенного лечения расценен как удовлетворительный. Количество 

дней стационарного лечения – 14 с учетом 5 суток предоперационного периода. Далее па-

циент продолжил лечение и перевязки амбулаторно. Смена повязок 1 раз в три дня. На 

контрольном осмотре через 30 дней после оперативного вмешательства рана полностью 

эпителизирована.  

 

Представленные данные свидетельствуют о высокой эффективности 

предложенного комплексного хирургического подхода к лечению обширных 

1 2 
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инфицированных ран у пациентов из группы риска развития осложнений, что 

доказано сокращением сроков стационарного лечения в среднем с 17 койко-

дней в группе контроля до 13 в группе исследования и сроков заживления 

раны после аутодермотрансплантации с 14 дней в группе контроля до 9 в 

группе исследования. Выявленные различия в исходах и сроках лечения поз-

воляют получить экономическую выгоду и значительно улучшить качество 

хирургической помощи пациентам, повысить качество их жизни.  

За счет определения оптимальных сроков оперативного вмешательства 

удалось сократить стационарное лечение и снизить риск внутрибольничного 

инфицирования и осложнений, что дополнительно уменьшает нагрузку на 

здравоохранение; использование эпидермального забора кожного лоскута с 

обработкой ХПС и коллаген-хитозанового комплекса сокращает время вос-

становления донорской раны. Применением многоэтапной хирургической 

антисептики и активизации процессов репарации тканей увеличивается веро-

ятность приживления трансплантата со снижением риска развития вторичной 

инфекции, лизиса трансплантата и хронизации раны. За счет ранней некрэк-

томии и воздействия ультразвуком и ХПС инактивируется патогенная мик-

рофлора в ране, создание подложки в ране из АПТГ позволяет одномоментно 

закрыть рану трансплантатом, не дожидаясь развития грануляций, и значи-

тельно снижается риск последующей хронизации раны при имеющемся вы-

соком риске развития осложнений. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Инфицированные обширные раны – серьезная проблема здравоохране-

ния, требующая больших финансовых и трудовых затрат. Встречаемость 

осложненных нарушением заживления инфицированных ран в популяции 

можно считать высокой, так как она составляет 2,21 случая на 1000 человек 

населения. По данным таких исследователей, как K. Heyer, А. С. Иманкуло-

вой, О. С. Олифировой с соавторами и другие, инфекционно-некротическое 

воспаление выявляется не менее чем в 45% случаев всех повреждений по-

кровных тканей в хирургии [43, 45, 145]. Причинами развития инфицирован-

ных ран могут стать травмы покровных тканей, хирургические вмешатель-

ства, гнойные хирургические заболевания. Наиболее тяжелым осложнением 

инфицированных обширных ран является сепсис. Уровень инвалидизации и 

летального исхода при таких состояниях достигает тревожно высоких пока-

зателей – от 25% до 50% [108]. Резистентные к антибиотикам штаммы мик-

роорганизмов, такие как S. aureus, K. pneumoniae, P. aeruginosa и 

Acinetobacter spp., становятся все более распространенными, что затрудняет 

лечение инфекций и приводит к тяжелым осложнениям. Развитие резистент-

ных штаммов и биопленок является одним из факторов, осложняющих тече-

ние раневого процесса, и борьба с ними требует многостороннего подхода 

[237]. Важное значение имеют ранняя диагностика и своевременное начало 

лечения, а также профилактика развития осложнений и инвалидизации паци-

ентов. Кроме того, необходимо рациональное использование антибиотиков и 

разработка новых лекарственных препаратов для борьбы с антибиотикорези-

стентными штаммами микроорганизмов. Стандартные методы лечения для 

пациентов с инфицированными ранами в большинстве случаев не приводят к 

желаемому уровню эффективности и требуют индивидуального подбора 

условий для неосложненного и качественного заживления, что является 

сложной задачей [235].  
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С учетом высокой актуальности данной проблемы на клинических ба-

зах кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный 

медицинский университет» Минздрава России, ГБУЗ ТО «Областная клини-

ческая больница № 2» г. Тюмени, ГБУЗ СК ГКБ № 2 г. Ставрополя проведе-

но исследование эффективности предложенного автором персонифициро-

ванного комплекса определения риска развития осложнений заживления и 

метода хирургического лечения инфицированных ран. 

В рамках исследования выполнено изучение когорты пациентов 

с посттравматическими, осложненными послеоперационными, постинфекци-

онными и постнекротическими обширными инфицированными ранами и 

глубокими ожогами. Само исследование выполнено поэтапно: 

1. Определены статистически достоверные факторы, негативно влия-

ющие на течение раневого процесса. 

2. Разработана простая и высокоинформативная, удобная для исполь-

зования в практике врача электронная программа-помощник для детермина-

ции риска развития осложнений заживления ран – «Программа прогнозиро-

вания нарушения ранозаживления» (свидетельство о государственной реги-

страции программы для ЭВМ № 2023682389 от 25.10.2023). 

3. Разработан персонифицированный комплекс хирургического лече-

ния с интра- и периоперационной профилактикой осложнений и нарушений 

развития ранозаживления у пациентов из группы риска. 

4. Определена эффективность примененных методов хирургического 

лечения с помощью программы динамического мониторинга пациентов с ра-

нами различной этиологии в послеоперационном периоде «Программа инди-

видуальной оценки динамики заживления раны и формирования рубца» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 

№ 2024612342 от 31.01.2024). 

Всего в исследование включено 272 человека с учетом ретроспективно-

го анализа. 
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В медицинское ретроспективное исследование, направленное на выяв-

ление основных факторов риска нарушения процесса ранозаживления, были 

включены 108 пациентов обоего пола в возрасте от 30 до 70 лет. Среди них 

были пациенты с обширными инфицированными ранами, которые требовали 

увеличенного срока стационарного лечения и дополнительных реконструк-

тивных операций, а также те, у кого заживление ран прошло без осложнений. 

На базе данных этих пациентов проведен сравнительный анализ и выделены 

наиболее показательные факторы, способные негативно влиять на течение 

раневого процесса.  

Из 164 участников проспективного исследования у 118 пациентов с 

обширными гранулирующими постнекротическими инфицированными ра-

нами определена вероятность развития осложнений заживления, они были 

включены в группу риска. Остальные 46 пациентов с отсутствием выяв-

ленных факторов риска были исключены из дальнейшего анализа.  

Все пациенты, вошедшие в группу риска, разделены на две группы: ис-

следования, где проводилась хирургическая профилактика развития ослож-

нений раневого процесса, и контроля, где пациенты получали стандартное 

лечение ран. 

Критериями включения явились: согласие пациента на участие в иссле-

довании; возраст – 30–70 лет; пол – женский, мужской; глубокие инфициро-

ванные ожоги общей площадью до 10% поверхности тела; раны, обусловлен-

ные инфекционными и некротическими процессами и травмами более 1% 

поверхности тела.  

Критерии невключения: отказ пациента от участия в исследовании; 

наличие гепатитов, иммунодефицитных состояний, гормональных наруше-

ний и уровень глюкозы в крови выше 12 ммоль/л; прием глюкортикостерои-

дов и цитостатических препаратов на регулярной основе; возраст больных 

моложе 30 и старше 70 лет; невозможность контакта с пациентом по различ-

ным обстоятельствам; наличие почечной, печеночной недостаточности; жиз-

неугрожающие состояния; декомпенсированные ревматологические заболе-
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вания; ожоги I–II степени и ожоги более 10% поверхности тела; трофические 

язвы на фоне сосудистой недостаточности, включая диабетическую стопу. 

Для выделения из общей массы факторов, наиболее значимых в 

плане риска возникновения осложненного заживления обширных ран, вы-

полнен анализ историй болезни стационарно пролеченных 108 пациентов 

обоего пола в возрасте от 30 до 70 лет. На основании данных о наличии 

или отсутствии нарушений в процессе заживления ран после вскрытия 

флегмон, инфекционных процессов, травм и инфицированных глубоких 

ожогов не более 10% поверхности тела все пациенты разведены по двум 

сравнимым группам. У 63 изученных пациентов не отмечено увеличения 

сроков заживления, рецидивов или других значимых нарушений в процес-

се заживления ран, и они внесены в группу контроля. У 45 пациентов име-

ли место изменения в динамике заживления и выздоровления, они соста-

вили группу исследования. Были изучены анамнестические данные, исто-

рии предшествующих оперативных вмешательств и травм, сосудистые па-

тологии, заболевания соединительной ткани и иммунные нарушения, гор-

мональные патологии, данные обследования пациентов. Также учитыва-

лись трофические нарушения в зоне раневого процесса. 

Выявленные закономерности встречаемости признаков у пациентов 

легли в основу разработки шкалы оценки риска развития нарушения рано-

заживления, для удобства пользователей выполненной в виде математиче-

ской модели с унифицированными баллами оценки в программе для ЭВМ 

«Программа прогнозирования нарушения ранозаживления» (свидетельство 

о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2023682389 от 

25.10.2023), которая представляет собой шкалу из 28 параметров с предик-

торами возможного риска развития осложнений заживления, выявляемых в 

процессе обследования пациента, и дает возможность выделить группы 

риска до начала оперативного лечения, что позволяет улучшить результа-

ты хирургического лечения за счет проведения своевременного персони-

фицированного подбора комплекса лечебных и профилактических мер по 
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устранению факторов риска или снижению их влияния на заживление ра-

ны (прил. 1). Оценка производится программой автоматически в баллах от 

0 до 2 по каждому параметру, где 0 – фактор отсутствует или выражен не-

значительно, 2 – фактор наиболее выражен. Программа автоматически 

суммирует баллы по шкале, и врач получает итоговый цифровой резуль-

тат: 0–5 баллов – наименьшая степень риска, 6–27 баллов – степень риска 

средняя, рекомендованы стимуляция заживления на всех этапах лечения 

пациента, 28–54 балла – риск высокий, рекомендованы комплексное лече-

ние и тщательная коррекция сопутствующих патологий. Чувствительность 

и специфичность данной шкалы составили 83,9% и 90,9% соответственно. 

Далее нами проведено тестирование в программе 164 пациентов, из ко-

торых в группу риска определены 118 (71,9%) человек с диагностированной 

средней (6–27 баллов) и высокой (28–54 балла) степенью вероятности разви-

тия нарушения ранозаживления. 

Распределение 118 пациентов с риском нарушения ранозаживления в 

группы на основании методов хирургического лечения: 

1. Группа исследования, 67 пациентов, средний возраст 53 года. 

2. Группа контроля, 51 пациент, средний возраст 48 лет. 

У пациентов в обеих группах причинами образования ран стали следу-

ющие: рожа, буллезная форма – у 9 (7,7%) пациентов, гнойная хирургическая 

патология – у 26 (22,2%), глубокие ожоги до 10% площади тела – у 28 

(23,1%), послеоперационные инфицированные раны – у 6 (5,1%) человек, по-

сттравматические инфицированные раны диагностированы у 49 (41,9%) па-

циентов.  

Пациентам с выявленным риском развития осложнений из группы ис-

следования проводилось комплексное лечение с периоперационной профи-

лактикой развития осложнений. В группе контроля проводилось традицион-

ное лечение.  

Всем пациентам обеих групп проведено клинико-лабораторное обсле-

дование в динамике, объеме, необходимом для выполнения оперативного ле-
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чения. Выполнено бактериологическое исследование раневого отделяемого с 

определением чувствительности возбудителей к антибактериальным препа-

ратам. 

Показаниями для выполнения хирургического лечения явились следу-

ющие индикаторы, определенные автором как наиболее информативные: 

1. Отсутствие признаков активной эпителизации раны. 

2. Отсутствие признаков выраженного и прогрессирующего инфек-

ционного воспаления, гнойного отделяемого. 

3. Отсутствие признаков прогрессирующей ишемии и некрозов в об-

ласти раны. 

Определение сроков выполнения оперативного вмешательства в группе 

исследования (67 человек) не зависит от степени развития грануляционной 

ткани в ране. 

По мнению В. В. Бесчастнова с соавт. (2019), несмотря на то, что ве-

дущим методом лечения ОР является оперативный, в ряде случаев его при-

менение бывает недостаточным, так как не всегда представляется возмож-

ным иссечение всех патологически измененных тканей, а порой и восстанов-

ление потерянного кожного покрова. В таких ситуациях большое значение 

отводится этапным местным консервативным методам лечения [11]. Учиты-

вая данные литературы и большой опыт мировой клинической медицины, 

нами разработан, исследован и применен метод хирургического лечения, 

включающий многокомпонентные воздействия на рану с целью снижения 

риска развития осложнений. 

Проведение предоперационной подготовки: антибактериальная терапия 

с подбором препарата по результатам бактериологического исследования ра-

невого отделяемого с забором материала не ранее 3-х суток до момента опе-

ративного вмешательства.  

Подготовка раны к закрытию: на ранних этапах госпитализации вне 

зависимости от степени развития грануляционной ткани удаление нежиз-

неспособных тканей и грануляций с применением аппарата ультразвуко-
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вой очистки ран с использованием геля на основе хитозана и острым пу-

тем. Иссечение краев раны острым путем, гемостаз, обработка всей по-

верхности раны и ее краев холодноплазменным спреем в режиме 10 секунд 

на 1 квадратный сантиметр раны за два прохода. Аутодермопластика рас-

щепленным трансплантатом толщиной 0,3–0,4 мм с перфорацией 1:2, 1:4 

или без перфорации в зависимости от площади раны с интраоперационной 

стимуляцией регенерации с применением АПТГ и АПТК инъекционным 

введением в кожу и послойно на глубину повреждения по периферии раны. 

Перед укладкой и адаптацией лоскута раневое ложе обрабатывается им-

пульсным потоком ХПС и укладывается обогащенный тромбоцитами 

аутоплазмогель. Края трансплантатов встраиваются в края раны, и места 

соединения обрабатываются плазменным спреем для более качественного 

соединения тканей и уменьшения риска лизиса и патологического рубце-

образования в зоне хирургического вмешательства, также обрабатывается 

и донорская зона. Места забора кожных лоскутов и зона трансплантации 

закрываются коллаген-хитозановыми губками в форме аэрогеля со встро-

енным в молекулярную структуру регенерирующим коллагеном, антимик-

робным и обезболивающим препаратами и стерильными повязками с рас-

твором хлоргексидина. 

В послеоперационном периоде на 2–3-и сутки выполнялись смена по-

вязок с обработкой кожи вокруг ран раствором спиртосодержащего антисеп-

тика, удаление раневого покрытия, контроль адаптации лоскутов на ране, 

промывание раствором хлоргексидина. Рана с трансплантированными лоску-

тами обрабатывалась ХПС Т = 37 °С в режиме 10 секунд на 1 см2. После об-

работки ХПС на рану наносился гель с хитозаном и укладывались раневые 

коллаген-хитозановые аэрогелевые покрытия. Раны укрывались асептиче-

скими повязками. Смена повязок ежедневно с промыванием раствором хлор-

гексидина и нанесением поверх раневого покрытия геля с хитозаном. По-

вторная обработка ХПС через каждые 2 дня до полного заживления.  
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Донорские раны велись без полной смены повязок: раневые покры-

тия на донорских участках подлежали замене однократно на 2–3-и сутки 

после оперативного вмешательства, проводилась обработка ХПС. Раневые 

покрытия не удалялись до полного заживления, замена марлевых повязок 

1 раз в 2–3 дня с применением раствора хлоргексидина.  

Новизна данного метода заключается в использовании сочетания уль-

тразвуковой и механической некрэктомий с последующим введением АПТК, 

АПТГ, ХПС и аутодермопластики с укрытием раны коллаген-хитозановым 

антисептическим покрытием, формированием подложки из плазмогеля для 

трансплантата, стимуляцией регенерации и антибактериальным воздействи-

ем ХПС. 

По данным различных авторов, таких как С.Б. Богданов с соавт. и дру-

гих, при оперативном закрытии ОР основным методом хирургического посо-

бия в фазе регенерации является САДП [66]. Для предотвращения лизиса и 

отторжения АДТ важное значение имеет подготовка ложа ОР. Она направле-

на на максимально быстрое и тщательное очищение ОР от девитализирован-

ных тканей и стимуляцию ранозаживления [200]. Классическая хирургиче-

ская обработка заключается в резком иссечении некротических или фибри-

нозных остатков, за которым обычно следуют тканные марлевые повязки «от 

влажного до сухого» для длительного устранения микроповреждений. Чтобы 

свести к минимуму количество микробного и некротического материала, 

препятствующего заживлению ОР, могут потребоваться последовательные 

операции в качестве этапов к закрытию, что создаст условия для минимиза-

ции воспаления и перехода к активной пролиферации [182, 233], что и явля-

ется принципиальным отличием авторского метода комплексного хирургиче-

ского лечения.  

В группе контроля, состоящей из 51 пациента, выполнены традицион-

ные вмешательства.  
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В рамках подготовки к операции согласно рекомендациям, назначение 

антибактериальной терапии с подбором препаратов по результатам бакте-

риологического исследования; коррекция нарушений соматического статуса.  

Хирургическое лечение: некрэктомия традиционным способом – путем 

иссечения некрозов и грануляций хирургическим скальпелем или дисковым 

дерматомом. Закрытие раны аутодермопластикой донорским трансплантатом 

толщиной 0,3–0,4 мм с перфорацией 1:2, 1:4 одномоментно или спустя 2–3 

дня после некрэктомии в зависимости от степени готовности раны к рекон-

структивной пластике. Завершение операции путем закрытия трансплантатов 

сетчатыми протективными раневыми покрытиями и асептическими повязка-

ми с раствором хлоргексидина.  

Послеоперационный период: смена повязок 1 раз в день с обработкой 

кожи вокруг ран раствором спиртосодержащего антисептика. Раневое покры-

тие с ран не удаляется, раны промываются раствором хлоргексидина, накла-

дываются асептические повязки с раствором хлоргексидина.  

Донорские раны велись идентично таковым в группе исследования – 

без полной смены повязок: раневые покрытия на донорских участках не уда-

лялись до полного заживления, замена марлевых повязок 1 раз в 2–3 дня с 

применением раствора хлоргексидина. 

При определении эффективности использованного комплекса интрао-

перационной и послеоперационной стимуляции заживления в рамках прово-

димой профилактики нарушения заживления в группах риска использовались 

параметры оценочной шкалы в авторской программе для ЭВМ «Программа 

индивидуальной оценки динамики заживления раны и формирования рубца» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2024612342 от 31.01.2024). Также проводились дерматоскопия и определение 

бактериологической картины в ранах. 

В группе исследования уже на 3-и сутки отмечается положительная 

динамика бактериальной картины со снижением частоты выявления возбуди-

телей в ране. Так, Staphуlococcus aureus выделен в ране до лечения у 29 
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(43,3%) пациентов группы I и у 20 (39,2%) – группы II, а на 3-и сутки его 

встречаемость снизилась до 15 (22,4%) и 14 (27,5%) пациентов соответствен-

но. В дальнейшем повторное бактериологическое исследование раневого от-

деляемого выполнено на 6–7-е сутки в обеих группах в сравнении. Отмечен-

ная динамика изменений в бактериальной картине ран в сравнении двух 

групп, где рост патогенной микрофлоры отсутствует у 60 (89,5%) пациентов 

из группы исследования и только у 20 (39,2%) пациентов группы контроля, 

явно демонстрирует высокую эффективность проводимого в группе исследо-

вания хирургического лечения, ведущего к изменению условий в ране с бла-

гоприятных в плане развития инфекционных агентов на крайне неблагопри-

ятные, о чем свидетельствует минимальное число выявленных возбудителей 

в сравнении с группой контроля. 

В послеоперационном периоде стационарно и амбулаторно, помимо 

ведения основной медицинской документации, врачом заполнялась инди-

видуальная динамическая карта пациента для оценки заживления и выяв-

ления дефектов лечения и эпителизации. Целью использования данной 

программы было недопущение развития хронизации раны. Оценка прово-

дилась в баллах от 0 (отсутствие признака или минимальная выражен-

ность) до 3 (максимально выраженный признак) баллов.  

Первым критерием оценки эффективности хирургического лечения в 

данной шкале является наличие признаков воспаления в области раневого 

дефекта, в частности гиперемия вокруг раны, степень выраженности которой 

в программе измерялась по встроенной цветовой шкале. Динамика степени 

выраженности воспаления от 1-х суток после аутодермопластики до 10-х су-

ток в группе исследования показывает снижение частоты выявления с 98,5% 

до 3,0%, а в группе контроля – с 98% до 15,7% соответственно, что подтвер-

ждает высокую эффективность персонифицированного хирургического ком-

плекса.  

Сравнительный анализ в программе наличия и степени выраженности 

отека тканей вокруг раны в баллах позволил отследить эффект комплексно-
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го периоперационного воздействия на рану в сравнении с контрольной 

группой. Выраженный отек наблюдался в 95,5% случаев на 1-е сутки в 

группе исследования и уменьшался до 3% к 10-м суткам, в то время как в 

группе контроля на 1-е сутки выраженный отек был у 98% пациентов и 

17,6% на 10-е сутки, что также свидетельствует об эффективности выбран-

ной тактики хирургического лечения.  

Из сводного анализа хорошо видно, что патологические процессы в об-

ласти раны на фоне хирургического лечения в группах исследования и кон-

троля претерпевали значимые изменения, но в группе исследования они но-

сили более интенсивный характер, и уже к 10-м суткам только у 2 пациентов 

(3%) имелись трофические и рубцовые изменения краев раны, в то время как 

в группе контроля такие процессы наблюдались у 5 пациентов (9,8%). 

S. Jin с соавт. (2023) широко используют в повязках на раны гидрогели 

из-за их увлажняющих свойств и биосовместимости [199]. Однако данные, 

приведенные в литературе по использованию гидрогелевых повязок не пока-

зали столь же значимого снижения уровня бактериальной обсеменённости 

раны, как при использовании комплексного подхода. 

Изучение характеристик сосудистого компонента продемонстрировало 

достоверно выраженные различия между двумя группами с явным стремле-

нием к норме на 30-е сутки послеоперационного периода у 97% пациентов 

группы исследования и только у 57% группы контроля (p<0,001, хи-квадрат 

Пирсона). 

Согласно полученным данным явления сосудистого стаза сохранялись 

на 10-е сутки у 9 пациентов (13,4%) группы исследования и у 26 (51%) –

контроля, изменения статистически значимые (p<0,001, критерий Фридма-

на).  

Изучение динамики развития болевого синдрома в обеих группах до 

начала хирургического лечения и на 1-е сутки после достоверных различий 

не дало (p=1,000 и p=0,388 соответственно, точный критерий Фишера). Кар-

тина жалоб изменилась к 10-м суткам, когда в группе исследования умерен-

https://sciprofiles.com/profile/3049452?utm_source=mdpi.com&utm_medium=website&utm_campaign=avatar_name
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ная боль сохранялась в области ран у 13 (19,4%) пациентов, а в группе кон-

троля – у 24 (47,1%) пациентов (p=0,003, хи-квадрат Пирсона).  

Частой жалобой пациентов с ранами является зуд, жжение и диском-

форт в области раны. В результате сопоставления зуда в области раны на 5-е 

сутки после хирургического лечения мы отметили, что только 6 (9,0%) паци-

ентов предъявляют жалобы на постоянный дискомфорт, зуд и жжение в 

группе исследования, а в группе контроля – 19 (37,3%) пациентов, различия 

считаются значимыми (p<0,001, хи-квадрат Пирсона). Уже к 10-м суткам 

картина выраженности дискомфорта и зуда значительно поменялась, и дан-

ная жалоба отмечена только у 2 (3,0%) пациентов группы исследования и у 8 

(15,7%) пациентов группы контроля (p<0,001).  

Наличие раны часто вызывает у пациентов чувство скованности дви-

жений, снижая подвижность и физическую активность. Оценка степени огра-

ничения подвижности в месте расположения раны позволяет получить дан-

ные о перспективе восстановления анатомичности и функциональности тка-

ней в области раны, что существенно влияет на исходы лечения. На момент 

поступления и на 1-е сутки после хирургического лечения значимых разли-

чий в степени выраженности признака между группами не обнаружено 

(p=0,076 и p=0,042 соответственно, точный критерий Фишера). На 5-е сутки 

мы уже видим статистически значимые различия (p=0,002), в группе иссле-

дования выраженное ограничение определено у 5 (7,5%) пациентов, а в груп-

пе контроля – у 16 (31,4%) человек. К 10-м суткам ограничения сохранялись 

только у 3 (4,5%) пациентов группы исследования и у 9 (17,6%) из группы 

контроля.  

Проанализирована динамика тканевой гипоксии в области раны, зна-

чимых различий между данными в обеих группах до хирургического лечения 

и в 1-е сутки после мы не получили (p=1,000, точный критерий Фишера). 

Существенные различия получены уже на 5-е сутки после хирургического 

вмешательства, когда значимое снижение насыщения тканей кислородом 
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наблюдалось у 4 (6,0%) пациентов группы исследования и у 16 (31,4%) – из 

группы контроля (p=0,001, хи-квадрат Пирсона).  

Далее мы оценивали динамику восстановления нарушений чувстви-

тельности кожи в сравниваемых группах в баллах в программе по степени 

выраженности признака. На 5-е сутки после хирургического закрытия раны 

значимые нарушения чувствительности кожи наблюдались у 5 (7,5%) паци-

ентов группы контроля и у 12 (23,5%) – группы исследования (p=0,024, хи-

квадрат Пирсона).  

Для расчета общего показателя восстановления тканей в области раны, 

динамики качества жизни за счет уменьшения или исчезновения жалоб на 

дискомфорт, боль и ограничение подвижности, объективных физикальных 

данных мы провели анализ сумм баллов всех параметров в шкале и получи-

ли, что при одинаковых значениях на момент поступления пациента вне за-

висимости от группы (p=0,319, U-критерий Манна – Уитни) значимая разни-

ца в суммах появилась уже к 5-м суткам после хирургического вмешатель-

ства, когда в группе исследования средняя сумма на 1 пациента равнялась 28 

баллам, а в группе контроля – 31 баллу, а на 10-е сутки уже 14 и 19 соответ-

ственно. Показательными являются данные на 30-е сутки после хирургиче-

ского закрытия раны, когда средняя сумма баллов равнялась в группе иссле-

дования 6, а в контрольной группе – 12 баллам, что говорит о наличии боль-

шого числа жалоб и нарушений ранозаживления именно в группе контроля, 

что подтверждено более быстрым снижением медианы оценки заживления 

раны в группе исследования, достигая 6,0 (Q1–Q3 5,0–11,0) против 12,0 (Q1–

Q3 10,0–22,0).  

Для оценки результатов проведенного лечения математически посчи-

тан критерий Фишера и выявлено, что достоверная частота благоприятных 

исходов была выше в группе исследования (p=0,039). В группе исследования 

шансы на не достижение запланированного результата оперативного лечения 

были ниже в 5,170 раза, чем в контрольной группе, и статистически значимы 

(ОШ = 0,193; 95% ДИ: 0,038–0,975). 
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Оценивая результаты заживления в обеих группах, мы пришли к вы-

воду, что удовлетворительный результат хирургического лечения ран стати-

стически значимо чаще наблюдался в группе исследования (p=0,002, хи-

квадрат Пирсона) на фоне персонифицированного подхода. 

Степень приживления трансплантата и эпителизации раны более 85% 

площади раневой поверхности достоверно чаще встречалась в основной 

группе, в сравнении с группой контроля (p=0,002): у 54 (80,6%) пациентов 

группы исследования и только у 26 (51,0%) пациентов группы контроля. 

При динамическом наблюдении в течение 6 месяцев отмечено разви-

тие длительного незавершенного раневого процесса с вторичным инфици-

рованием и переходом в хроническую рану у 2 (2,9%) пациентов группы 

исследования и у 7 (13,7%) пациентов группы контроля, что свидетель-

ствует о значимой эффективности предложенного хирургического ком-

плекса по профилактике развития осложнений у пациентов группы риска.  

Медиана времени пребывания в стационаре в группе исследования со-

ставила 13 дней, в то время как в группе контроля – 17 дней.  

Сроки эпителизации в группе исследования составили 92,1 дня, в 

группе контроля – 143,5 дня. Приведенные различия являлись статистиче-

ски значимыми (p<0,001).  

Представленные данные свидетельствуют о высокой эффективности 

предложенного комплексного хирургического подхода к лечению обширных 

инфицированных ран у пациентов из группы риска развития осложнений, что 

доказано сокращением сроков стационарного лечения в среднем с 172,1 

койко-дня в группе контроля до 131,9 – в группе исследования и сроков за-

живления раны после аутодермотрансплантации с 142,3 в группе контроля 

до 92,4 – в группе исследования.  

За счет применения персонифицированного подхода к хирургиче-

скому лечению удалось сократить длительность стационарного лечения и 

снизить риск внутрибольничного инфицирования и осложнений, что до-
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полнительно уменьшает нагрузку на здравоохранение; использование об-

работки ХПС и коллаген-хитозанового комплекса сокращает время восста-

новления донорской раны. Применением многоэтапной хирургической ан-

тисептики и активизации процессов репарации тканей увеличивается веро-

ятность приживления трансплантата со снижением риска развития вторич-

ной инфекции, лизиса трансплантата и хронизации раны. За счет воздей-

ствия ультразвуком и ХПС инактивируется патогенная микрофлора в ране, 

создание подложки в ране из АПТГ позволяет одномоментно закрыть рану 

трансплантатом, не дожидаясь развития активных грануляций, и значи-

тельно снижается риск последующей хронизации раны при имеющемся 

высоком риске развития осложнений. 

Выявленные различия в исходах и сроках лечения позволяют считать 

предложенную хирургическую тактику экономически выгодной и позволя-

ющей значительно улучшить качество хирургической помощи пациентам, 

снизить риски развития хронических ран. Применение во время хирургиче-

ского вмешательства современных технологий воздействия на рану с анти-

септической и стимулирующей регенерацию целью является перспективным 

направлением развития медицины и может быть исследовано в дальнейшем в 

рамках эффективности при других хирургических патологиях. 
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ВЫВОДЫ 

 

1.Наиболее значимыми факторами риска нарушения процесса заживле-

ния обширных ран являлись: ожирение, воспалительные заболевания, осо-

бенности кожи и состояния раны, эндокринные и ревматологические патоло-

гии. На основе полученных данных создана программа-помощник для врача 

по определению перспектив заживления «Программа прогнозирования 

нарушения ранозаживления». В программе протестировано 164 пациента, 

выявлен риск развития осложнений заживления у 118.  

2. Разработан комплекс персонифицированного хирургического лече-

ния обширных ран при наличии риска развития осложнений ранозаживления 

и хронизации раны, показавший себя как безопасный и доступный в приме-

нении, позволяющий значительно улучшить исходы лечения, что подтвер-

ждается показателями степени приживления трансплантата и скорости эпи-

телизации раны более 85% площади и значительным снижением риска разви-

тия длительного незавершенного раневого процесса с переходом в хрониче-

скую рану.  

3. Разработанная электронная «Программа индивидуальной оценки ди-

намики заживления раны и формирования рубца» для оценки процесса за-

живления и развития осложнений позволила проводить объективную каче-

ственную оценку эффективности хирургического лечения по отдельным па-

раметрам в унифицированых баллах в динамике. 

4. Проведенная оценка ближайших и отдаленных результатов персони-

фицированного хирургического комплекса достоверно показала высокую 

эффективность лечения обширных инфицированных ран у пациентов из 

группы риска развития осложнений, что доказано сокращением сроков ста-

ционарного лечения в среднем с 172,1 койко-дней в группе контроля до 

131,9 койко-дней – в группе исследования и сроков заживления раны с 

142,3 койко-дней в группе контроля до 92,4 койко-дней – в группе иссле-

дования. При наблюдении в отдаленном периоде формирование хронической 
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раны с вторичным инфицированием отмечено у 2 (2,9%) пациентов группы 

исследования и у 7 (13,7%) пациентов группы контроля. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Во всех случаях выявления риска развития осложнений прово-

дить хирургическое лечение ран с использованием комбинации из ультразву-

ковой некрэктомии, антисептического и стимулирующего воздействия хо-

лодноплазменного спрея и созданием условий для приживления трансплан-

тата с использованием биологических методов, что дает возможность 

предотвратить развитие инфекционных и трофических нарушений в лечении 

обширных инфицированных ран. 

2. Для определения риска возможных осложнений в лечении инфи-

цированных обширных ран применять программу-помощника врачам, что 

позволит проводить хирургическое лечение пациентам с учетом необходимо-

сти обеспечения максимальных условий для устранения факторов риска. 

3. В ежедневной практике применять электронные карты длитель-

ного наблюдения за пациентами с ранами различной этиологии и сложности, 

что позволит быстро, качественно и объективно оценить динамику заживле-

ния и развития осложнений для своевременного назначения лечения.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Дальнейшее изучение и применение различных комплексов стимули-

рующего и антибактериального, противовоспалительного воздействия на ра-

ны перспективны и могут способствовать значительному улучшению резуль-

татов лечения пациентов с обширными ранами различной этиологии, сниже-

нию нагрузки на лечебные учреждения и соответственно получению эконо-

мической выгоды. 

Использование современных раневых средств с антисептическим и 

стимулирующим заживление эффектом является одним из наиболее перспек-

тивных направлений в хирургии ран, так же, как и применение современных 

физических и биологических методов воздействия на ткани для создания оп-

тимальных условий для репарации. Дальнейшая разработка этих методик и 

их сочетаний позволит хирургии ран перейти на этап FAST-TRAC хирургии.  

Перспективным направлением являются дальнейшие разработки и усо-

вершенствование математических моделей в анализе рисков и динамики те-

чения процессов заживления. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертензия 

АДТ – аутодермотрансплантат 

АПТГ – аутоплазмотромбоцитарный гель 

АПТК – аутоплазмотромбоцитарный концентрат 

БАВ – биологически активное вещество 

ДГКТ  – депротеинизированный гемодериват крови телят 

ДИ  – доверительный интервал 

МСК – мезенхимальные стволовые клетки 

НПВ – нижняя полая вена 

ОР – острая рана 

ОШ – отношение шансов 

ПК – персональный компьютер 

РНК  – рибонуклеиновая кислота 

САДП – свободная аутодермопластика  

СМА  – спинномозговая анестезия 

ХВН – хроническая венозная недостаточность 

ХПС – холодно-плазменный спрей, генерируемый аппаратом ЭХВЧ-20-

МТУСИ (холодная плазма) 

ХР – хроническая рана  

ЭВМ – электронно-вычислительная машина 

ЭКГ – электрокардиография 

  

COR  – процент завершивших исследование от начала до конца 

HLA-G – человеческий лейкоцитарный антиген G 

MMP-9 – матриксная металлпротеиназа-9  

PRP – обогащенная тромбоцитами аутоплазма  

ROC 

  

– статистическая кривая, соотношение долей объектов от общего 

количества носителей признака 
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VAC  – vacuum-assisted closure therapy, вакуумная повязка для лечения ран 

VEGF – васкулоэндотелиальный фактор роста 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1. Шкала оценки риска нарушения ранозаживления 

№ Признак 0 баллов 1 балл 2 балла 

1 Возраст до 44  45–59 – средний 60–74, 75–89  

2 Ожирение нет 1–2 ст. 3–4 ст. 

3 Артериальная гипертензия нет 1–2 ст. 3 ст. 

4 Заболевания соединительной 

ткани 

нет компенсированные на лечении 

5 Иммунодефициты  нет компенсированные  прогрессирующие 

6 Воспалительные 

и дегенеративные заболевания 

сосудов 

нет в анамнезе  

 

прогрессирующие 

7 Тургор кожи 

 

Норма умеренно снижен выраженное снижение 

или повышение 

8 Чувствительность кожи нет повышенная  пониженная  

9 Трофическая пигментация нет светлая, мозаичные 

очаги 

темная, сливные очаги 

10 Ранее выполненные операции 

в этой же анатомической зоне 

нет 

 

без осложнений  с осложнениями 

11 Длительность существования 

раны 

менее 1 ме-

сяца 

от месяца 

до 6 месяцев 

более 6 месяцев 

 

12 Нарушения лимфообращения нет слабо выраженный 

лимфостаз 

умеренный и тяжелый 

лимфостаз 

13 Отеки нет умеренные выраженные 

14 Количество очаговых изменений 

(ран) 

 

единичная две и более, 

в пределах разных 

анатомических обла-

стей 

две и более, в пределах 

1 анатомической области  

15 Локализация ран туловище, 

в/к 

н/к на уровне бедра и 

в/3 голеней 

стопы, голени с/3 и н/3 

16 Степень развития некрозов 

в ране 

нет поверхностные плотные, спаяны с под-

лежащими тканями 

17 Вид повреждения тканей (трав-

ма, трофика, операция, ожог) 

 

резаная, 

хирур-

гическая 

операция 

острая травма 

с большим поврежде-

нием тканей без 

некрозов 

инфицированная рана с 

большим повреждением 

тканей и некрозами 

18 Степень развития грануляций 

в ране 

нет, мини-

мальные 

в пределах нормы, 

активные 

вялые, бледные, слабо 

кровоточат 

19 Выраженность воспаления 

в перираневой области 

нет умеренное выраженное 

20 Вид и количество раневого отде-

ляемого 

физиологи-

ческое  

умеренно повышен-

ное, воспалительное 

обильное, гнойное 

21 Нарушение проходимости арте-

рий в анатомической области 

расположения раны 

локальное 

поражение  

поражение выше ще-

ли коленного сустава 

поражение ниже щели 

коленного сустава 

22 Нарушение венозного оттока  ХВН 0 ХВН 1–2 ХВН 3 

23 Наличие сахарного диабета нет компенсация декомпенсация 

24 Прием гормональных препаратов нет курсовая  постоянная 

25 Венозный тромбоз, тромбофле-

бит в анамнезе 

нет 

 

поражение вен ниже 

паховой связки 

вовлечение подвздош-

ных вен и НПВ 

26 Транскутанная оксиметрия более 30 мм 

рт. ст.  

20–30 мм рт. ст. менее 20 мм рт.ст. 

27 Гиперхолестеринемия  нет компенсированная  декомпенсированная 
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Приложение 2. Программа индивидуальной оценки динамики заживления 

раны и формирования рубца 

Показатель Критерий оценки 
День наблюдения 

1 3 5 7 9 11 15 20 30 

Размер незакрытого де-

фекта ткани в ширину 

(при вторичном заживле-

нии без швов)  

0 – до 1% поверхности тела 

1 – до 3% поверхности тела 

2 – 4–5% поверхности тела 

3 – более 5% поверхности тела 

         

Расхождение краев раны 

в процессе заживления 

(диастаз раны) 

0 – 0,5 см  

1 – 0,6–1,0 см 

2 – 1,1–2,5 см 

3 – 2,6 и более см 

         

Признаки воспаления 

в области раневого дефек-

та: гиперемия вокруг раны 

0 – нет  

1 – незначительная, в пределах нормы 

согласно срокам заживления 

2 – умеренно яркая, слегка выходящая 

за пределы края раны 

3 – яркая гиперемия более 0,5 см от 

края  

         

Признаки воспаления 

в области раневого дефек-

та: отек тканей вокруг ра-

ны 

0 – нет  

1 – незначительный, в пределах нормы 

согласно срокам заживления 

2 – умеренно выраженный 

3 – выраженный плотный отек тканей  

         

Цвет раневого дефекта 

(по линии швов или в дне 

раны) 

0 – ближе к норме 

1 – красный 

2 – бордовый (темно-красный) 

3 – синюшно-бордовый 

         

Края раны: лейкоцитарный 

или рубцовый вал (утол-

щение краев раны) 

0 – нет 

1 – до 0,2 см без гиперемии или цианоза 

2 – от 0,3 до 0,5 см с гиперемией  

3 – плотные края раны, цианотичные 

         

Сосудистый рисунок (вас-

куляризация) 

0 – не визуализируется патологий 

1 – розовые капиляры 

2 – признаки стаза, красные сосуды  

         

Плотность, инфильтрация 

вокруг раны и по линии 

швов или краю раны 

0 – не отличается от окружающей кожи 

1 – незначительное уплотнение 

2 – умеренное уплотнение, остаются 

следы от надавливания не более 4 

секунд 

3 – выраженная плотность тканей, сле-

ды от надавливания стойкие 

         

Зуд 0 – отсутствие зуда 

1 – легкий зуд, не меняющий качество 

жизни 

2 – постоянный зуд, купируется прие-

мом антигистаминных и других 

препаратов  

3 – постоянный некупируемый зуд 

         

Боль  0 – отсутствие боли 

1 – быстропроходящая боль, не меняю-

щая качество жизни 

2 – постоянная боль, купируемая прие-

мом НПВП 

3 – постоянная боль, купируемая только 

сильнодействующими и наркотиче-

скими анальгетиками  

         

Чувство натяжения кожи 

в области раны 

0 – отсутствие чувства натяжения 

1 – слабое чувство натяжение  

2 – чувство натяжения, наблюдается 
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в покое  

3 – чувство натяжения, ограничиваю-

щее функционал конечности, либо 

болевой синдром при изменении 

положения  

Ограничение подвижности 

в месте расположения ра-

ны 

0 – нет ограничения 

1 – незначительное 

2 – есть чувство скованности 

3 – значительное ограничение 

         

Трещины, воспаления, 

язвы в области поврежде-

ния ткани 

0 – отсутствие дефектов  

1 – до 0,5 см 

2 – 0,6–1,5 см 

3 – 1,6 и более 

         

Уровень насыщения тка-

ней кислородом 

0 – норма 

1 – снижение до 10% 

2 – снижение до 20% 

3 – снижение более 20% 

         

Чувствительность кожи 

в области раны 

 0 – норма 

1 – умеренно повышена 

2 – повышена значительно 

3 – снижена 

         

Эстетический дискомфорт 

пациента  

 

0 – пациент не обращает внимания на 

рану 

1 – постоянно помнит о проблеме, 

но беспокоит эстетически 

2 – беспокойство постоянное, физиче-

ское умеренное, эмоциональное 

3 – выраженное беспокойство, стресс 

от наличия проблемы 

         

Качество формирующего-

ся рубца 

0 – рубец стабильный, подвижный, 

плоский, нормотрофический, без 

участков дистрофии и дефектов 

1 – нестабильный рубец, неравномерно 

структурированный, малоподвиж-

ный 

2 – рубец носит патологический харак-

тер, нестабильный, легко травмиру-

емый 

3 – рубец неполноценный, не структу-

рированный, с участками дистрофии 

и патологическим расположением 

волокон 

         

Качество жизни 

(Как наличие раны и ее 

последствий влияет 

на социальную 

и физическую активность) 

 

0 – никак не влияет 

1 – старается меньше привлекать к себе 

внимание, меньше общается на ра-

боте, физическая активность сильно 

не страдает 

2 – отказ от занятий спортом, смена 

работы на более легкую из-за руб-

цов 

3 – значительное ограничение физиче-

ской активности, смена работы, зна-

чительное ограничение общения  

из-за постоянного стресса, отказы-

вается от личной жизни 

         

 


