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В в е д е н и е .  Плазма — самое энергоемкое 
и самое распространенное из четырех состоя-
ний вещества, состоящее из ионов любого эле-
мента периодической системы Д.И.Менделеева. 
Сведения об использовании энергии плазменных 
потоков инертных газов в медицине стали появ-
ляться в зарубежной печати с 1969 г. [13], когда 
впервые плазменный скальпель был применен с 
целью воздействия на биологические ткани. Гемо-, 
аэробилистатические свойства плазменного пото-
ка стали использоваться в различных областях 
хирургии: при обработке ложа желчного пузыря 
при холецистэктомии [7], в хирургии печени [1], 
легких и плевры [2, 5], селезенки [4], при эхино-
коккэктомии для обработки остаточной полости 
после удаления паразита [3], при резекции желуд-
ка вместо первого ряда гемостатического шва [6], 
в хирургии ожогов [12] и т. д.

Принцип плазмогенерации заключается в сле-
дующем: при пропускании тока между двумя 
электродами в среде инертного газа последний 
ионизируется и образуется плазма, представляю-
щая собой смесь ионов, электронов и нейтральных 
частиц, которая избыточным давлением выдува-
ется наружу из плазмотрона в виде светящегося 
факела. Плазменный поток несет в себе мощную 
лучистую энергию, заряженные частицы, озон, 
однако, не исключается наличие в нем и других, 
еще не изученных факторов [8, 9]. Плазменный 
поток используется для контактного воздействия 
на ткани.

Другой разновидностью плазменной обработ-
ки раневой поверхности является дистанционное 
облучение — так называемый физиотерапевти-
ческий режим. На поверхности раны не образу-
ется коагуляционный струп, так как температура, 
создаваемая при этом, не превышает 40–42 °С. 

Неожиданным было выявление мощного биости-
мулирующего эффекта воздействия плазменного 
потока в физиотерапевтическом режиме [8, 9, 
13].

Цель исследования — улучшение результатов 
комплексного лечения гнойных ран путем приме-
нения плазменного потока в физиотерапевтиче
ском режиме.

Материал и методы. С целью клинической оценки 
результатов комплексного лечения гнойно-воспалительных 
заболеваний кожи и мягких тканей с применением плаз-
менного потока в исследование включены 143 больных с 
гнойно-воспалительными заболеваниями мягких тканей. У 
42 больных дополнительно к традиционному лечению про-
изводилась обработка инфицированных ран плазменным 
потоком (основная группа), у 101 — лечение проводилось по 
традиционной схеме в соответствии с фазой раневого про-
цесса (контрольная группа). Режим обработки плазменным 
потоком — «резка», использовался физиотерапевтический 
плазмотрон, обеспечивающий генерирование расфокусиро-
ванного потока плазмы, что увеличивает площадь обработки 
раневой поверхности, давление газа 0,4 атм, сила тока 30 А. 
В качестве инертного газа использовался гелий. Расстояние 
от раневой поверхности до сопла плазмотрона, при котором у 
больных не возникает болевых ощущений при обработке ран, 
определено опытным путем и составило 25 см. Всего боль-
ные основной группы получали 3 процедуры, проводимые 
через день, начиная со 2-х суток лечения раневого процесса.

Пациенты контрольной и основной группы репрезента-
тивны по полу, возрасту, тяжести поражения по классифи-
кации Ahrenholz [10] и применявшимся методам медикамен-
тозного и немедикаментозного лечения.

Клиническая оценка динамики раневого процесса осу-
ществлялась путем ежедневной термометрии тела, опроса 
больных на предмет наличия болевого синдрома в покое, 
визуальной оценки отечного синдрома, гнойного отделяемого 
и первых признаков появления грануляционной ткани в ране. 
Контроль раневого процесса осуществлялся с применением 
планиметрического, цитологического, бактериологического 
методов, но в настоящей работе приводятся только результа-
ты клинической оценки.
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Результаты и обсуждение.  Полное вос-
становление нормальной температуры тела (за 
норму принята температура тела менее 37,0 °С) 
у пациентов контрольной группы происходило 
к (6,72±1,54)-м суткам (здесь и далее довери-
тельный интервал для р=0,05), у больных основ-
ной группы — к (5,16±1,2)-м суткам (р=0,646). 
При этом общее число дней лихорадки в группе 
контроля составило (4,66±1,04), в основной — 
(2,84±0,7 (р=0,17).

При раздельном анализе данных больных, имев-
ших раны одинаковой глубины поражения, пока-
затели термометрии были следующие. У больных, 
имевших раны II степени, в контрольной группе 
полная нормализация температуры произошла 
к (5,26±1,19)-м суткам, в основной группе — к 
(5,78±2,32)-м суткам (р=0,916). У больных, имев-
ших раны III степени по глубине поражения тка-
ней, в группе контроля температура нормализова-
лась к (8,78±3,18)-м суткам, в основной группе — 
к (4,6±0,93)-м суткам (р=0,216). Общее число 
дней лихорадки у больных с ранами II степени в 
группе контроля было равно (3,63±0,84, а в основ-

ной группе — (3,22±1,28) дня (р=1,179). Больные 
с ранами III степени в контрольной группе лихо-
радили в среднем (6,11±2,1) дня, в основной груп-
пе — (2,5±0,67) дня (р=0,052)

Таким образом, хотя в основной группе по 
сравнению с контрольной наблюдается тенденция 
к уменьшению продолжительности гипертермии 
и более ранней нормализации температуры тела, 
однако это различие статистически недостоверно 
(таблица).

Болевой синдром в покое у больных контроль-
ной группы продолжался в среднем (4,39±0,6) дня, 
в основной группе — в среднем (2,88±0,53) дня 
(р=0,002).

При раздельном анализе данных контрольной 
и основной группы больных с одинаковой тяжес-
тью поражения по Ahrenholz результаты были 
следующими: в контрольной группе больных, 
имевших раны II степени по глубине пораже-
ния, болевой синдром персистировал в среднем 
(3,67±0,61) дня, в основной — (2,42±0,62) дня 
(р=0,006), у больных с III степенью глубины 
поражения болевой синдром сохранялся в группе 

Результаты клинической оценки раневого процесса (M±m)

Группы больных Общее число больных
Глубина поражения мягких тканей

II степень III степень

Сроки нормализации температуры, дни

Основная группа 5,16±1,2 5,78±2,32 4,6±0,93

Контрольная группа 6,72±1,54 5,26±1,19 8,78±3,18

р 0,646 0,916 0,216

Общее число дней лихорадки

Основная группа 2,84±0,7 3,22±1,28 2,5±0,67

Контрольная группа 4,66±1,04 3,63±0,84 6,11±2,1

р 0,17 1,179 0,052

Продолжительность болевого синдрома в покое, дни

Основная группа 2,88±0,53 2,42±0,62 3,5±0,83

Контрольная группа 4,39±0,6 3,67±0,61 5,77±1,16

р 0,002 0,006 0,011

Продолжительность отечного синдрома, дни

Основная группа 1,81±0,39 2,0±0,64 1,58±0,47

Контрольная группа 3,4±1,06 2,77±0,75 4,53±2,59

р 0,006 0,33 р<0,001

Продолжительность гнойного отделяемого, дни

Основная группа 1,6±0,29 1,47±0,44 1,77±0,41

Контрольная группа 3,76±0,76 3,17±0,87 4,86±1,4

р <0,001 0,002 <0,001

Сроки появления грануляций, дни

Основная группа 4,5±0,29 4,25±0,54 4,79±0,41

Контрольная группа 7,13±0,78 6,79±0,97 7,65±1,25

р <0,001 <0,001 <0,001
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контроля (5,77±1,16) дня, в основной группе — в 
среднем (3,5±0,83) дня (р=0,011).

На основании полученных данных, можно 
сделать вывод о выраженном противоболевом 
действии плазменного потока в физиотерапев-
тическом режиме при лечении гнойных ран, как 
II, так и III степени глубины поражения тканей 
(таблица).

Местный отек в основной группе больных 
сохранялся в среднем (1,81±0,39) дня, в группе 
контроля — (3,4±1,06) дня (р=0,006). Раздельный 
анализ данных у больных с различной глуби-
ной ран показал, что при II степени в конт-
рольной группе отечный синдром продолжал-
ся (2,77±0,75) дня, в основной — (2,0±0,64) дня 
(р=0,33); при III степени отек сохранялся в конт-
рольной группе (4,53±2,59) дня, в основной груп-
пе — (1,58±0,47) дня (р<0,001).

На основании полученных данных, можно 
утверждать о наличии существенного противо
отечного действия плазменного потока, особенно 
у больных с ранами III степени глубины пораже-
ния по Ahrenholz (см. таблицу).

Наличие гнойного отделяемого из ран, как 
признака, характеризующего выраженность вос-
палительного процесса, в группе контроля наблю-
далось в течение (3,76±0,76) сут, в основной 
группе — в течение (1,6±0,29) сут (р<0,001). 
При этом у больных, имевших раны II степе-
ни по Ahrenholz, отделение гноя наблюдалось в 
течение (3,17±0,87) сут в контрольной группе и 
(1,47±0,44) сут — в основной группе (р=0,002); у 
больных, имевших раны III степени, отделение гноя 
в группе контроля продолжалось (4,86±1,4) сут, а 
в основной группе — (1,77±0,41) сут (р<0,001).

На основании клинического контроля тече-
ния раневого процесса у больных контрольной и 
основной группы, сделан вывод о том, что допол-
нительная обработка плазменным потоком значи-
тельно уменьшает сроки очищения ран и выделе-
ния гнойного отделяемого (см. таблицу).

Сроки появления грануляционной ткани явля-
ются одними из важнейших характеристик дина-
мики раневого процесса. В контрольной группе 

грануляционная ткань появлялась в среднем на 
(7,13±0,78)-е сутки, в основной группе — на 
(4,5±0,29)-е сутки (р<0,001). Среди больных, имев-
ших раны со II степенью по Ahrenholz, в группе кон-
троля этот показатель был равен (6,79±0,97) дня, 
в основной группе — (4,25±0,54) дня (р<0,001), 
а для больных, имевших раны с III степенью глу-
бины поражения тканей, грануляции появлялись 
на (7,65±1,25)- е сутки, в основной группе — на 
(4,79±0,41)-е сутки (р<0,001).

Анализ сроков появления грануляционной 
ткани в ране у больных контрольной и основной 
группы позволил сделать вывод о том, что приме-
нение плазменного потока в лечебном комплек-
се существенно ускоряет появление грануляций 
(см. таблицу).

Анализ непосредственных результатов хирур-
гического лечения гнойных ран показал, что в 
контрольной группе у 17 (16,83%) пациентов 
потребовалось повторное вмешательство для 
коррекции осложненного течения воспалитель-
ного процесса в ране. В основной группе только 
у 1 (2,38%) пациента потребовалось повторное 
вмешательство при осложненном течении про-
цесса (р=0,036). При анализе числа оператив-
ных вмешательств, направленных на устранение 
раневого дефекта, отмечена редкость наложения 
вторичных швов, как в основной, так и в конт-
рольной группе. В частности, в группе контроля 
из 101 пациента только у 8 (7,92%) наложены 
поздние вторичные швы, в основной группе из 
42 больных такое оперативное вмешательство 
выполнено у 8 (19,05%). Критерий достовернос-
ти различий — р=0,103. При этом в контрольной 
группе каждому больному выполнено 1,4 опера-
тивных вмешательств: первое, направленное на 
ликвидацию источника воспаления, — вскрытие 
гнойника плюс все вмешательства, направлен-
ные на ликвидацию осложнений, а также опера-
ции, связанные с закрытием раневого дефекта. В 
основной группе этот показатель в среднем равен 
1,2 операций на каждого пациента (рисунок).

Так, в контрольной группе больных выпол-
нены 101 (73,19%) операция, сопровождавшая-
ся вскрытием гнойника, 29 (21,01%) операций 

Характер оперативных вмешательств.
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типа некрэктомий, довскрытий затеков, т. е. лик-
видирующих осложнения раневого процесса, а 
также 8 (5,8%) операций по закрытию раневого 
дефекта. В основной группе больных соответ
ственно выполнены 42 (82,35%) вмешательства 
по вскрытию гнойников, 2 (3,92%) — по устра-
нению осложненного процесса и 7 (13,73%) опе-
раций, направленных на закрытие дефекта кожи и 
мягких тканей (р=0,007).

Таким образом, обработка плазменным пото-
ком ран существенно снижает количество ране-
вых осложнений и соответственно число повтор-
ных операций, направленных на устранения этих 
осложнений (более чем в 5 раз), и в то же время 
улучшает качество жизни пациентов с ранами 
кожи и мягких тканей за счет возможности более 
раннего наложения вторичных швов, сокраще-
ния числа ежедневных перевязок, не увеличивая 
общую операционную активность.

В ы в о д .  На основании клинической оценки 
результатов дополнительного воздействия плаз-
менным потоком на гнойные раны кожи и мягкие 
ткани при их комплексном лечении, установлено, 
что плазменный поток в физиотерапевтическом 
режиме достоверно снижает выраженность боле-
вого синдрома, сокращает сроки исчезновения 
местного отека тканей, продолжительность выде-
ления гнойного отделяемого, обладает антибакте-
риальным и стимулирующим репаративные про-
цессы свойством.
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Plasma technologies in treatment 
of purulent wounds

The article is devoted to using plasma flow for treatment 
of purulent wounds. The authors have shown an anti-inflamma-
tory, antibacterial, stimulating effect of plasma radiation on the 
basis of clinical methods of control of the wound process in 143 
patients (hypothermia, pain syndrome in rest, the presence of 
purulent discharge, edema, granulation tissue).


