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Целью исследования явилось сравнение эффективности современных форм дренирующих сорбентов в местном лече-

нии ран у больных с гнойно-воспалительными заболеваниями лица и шеи. Исследование проводилось в трех группах на-
блюдения (всего 156 человек) и выявило наибольшую эффективность препаратов на основе частично сшитого поливини-
лового спирта (Гелевин и Диотевин). Применение дренирующих сорбентов существенно увеличивает эффективность лече-
ния: достигается явно ускоренные процессы очищения, стимулируются регенераторные процессы, вследствие чего умень-
шаются сроки лечения больных в стационаре. 

Ключевые слова: дренирующие сорбенты, гнойные раны, абсцессы, флегмоны. 
 

G.S. Kabisova, I.S. Kopetski, A.V. Goncharova 
DRAIN SORBENTS IN LOCAL TREATMENT  

OF SEPTIC WOUNDS OF THE FACE AND NECK 
 
The purpose of this research was to compare efficiency of different modern drain sorbents in the local treatment of patients with 

purulent-inflammatory diseases of the face and neck. The research was conducted in three groups (the total number of patients was 
156). Sorbents based on partially cross-linked polyvinyl alcohol (e.g. Gelevinum and Diotevin) proved to be most efficient. The use 
of drain sorbents significantly improves efficiency of treatment: they help achieve faster wound clearing and stimulate regeneration 
processes, thus reducing patient hospital stay. 

Key words: drain sorbents, septic wounds, abscesses, phlegmons. 
 

Лечение больных с гнойными ранами 
челюстно-лицевой области и шеи является 
одной из актуальных и трудноразрешимых 
проблем современной медицины. Несмотря на 
разработку и применение все новых способов 
и средств лечения гнойных ран и различных 
методов контроля за их заживлением, количе-
ство больных с данной патологией за послед-
нее время, по данным ряда авторов, увеличи-
лось [4, 8, 10]. Основные причины – поздняя 
обращаемость больных за медицинской по-
мощью, адаптация микровозбудителей воспа-
лительных процессов к применяемой анти-
бактериальной терапии, снижение иммунных 

сил организма у больных с длительным нали-
чием очагов инфекции и хроническими забо-
леваниями. 

Существует множество разнообразных 
методов их лечения, но ни один из них не 
удовлетворяет хирургов полностью. Поэтому 
вопросы лечения гнойных ран остаются в 
центре внимания ученых и практических вра-
чей. 

В настоящее время ведущая роль в ле-
чении больных с гнойно-воспалительными 
заболеваниями отводится хирургическому 
вмешательству [11]. Однако специфика челю-
стно-лицевой области в большинстве случаев 
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не позволяет выполнить широкую хирургиче-
скую обработку ран и полное иссечение всех 
нежизнеспособных тканей, поэтому консерва-
тивное лечение гнойной раны остается мето-
дом выбора. 

В последнее время в России и за рубе-
жом для местного лечения ран, в том числе в 
стоматологии, широко используются различ-
ные медицинские сорбенты [6, 7, 9]. Приме-
няемые материалы на основе природных и 
синтетических полимеров, органических и 
неорганических соединений существенно раз-
личаются по своей структуре и свойствам 
[10]. 

При наложении на экссудирующие ра-
ны и контакте с раневым отделяемым сорбен-
ты набухают, превращаясь в крупнозернистый 
гель. При этом обеспечиваются условия для 
создания сил капиллярного дренирования ра-
ны и пролонгированного оттока экссудата, 
микрофлоры и продуктов ее распада со дна 
раны в толщу сорбента. Оптимальный уро-
вень сорбционной способности, а также осмо-
тическая активность сорбентов вызывает на-
ряду с сорбционным очищением раны купи-
рование отека без каких–либо патологических 
воздействий на здоровые клетки грануляци-
онной ткани и активизацию процесса микро-
циркуляции, стимулирует ангиогенез, необ-
ходимый для развития грануляционной ткани. 
Дренирующие сорбенты, образуя на ране 
крупнозернистый гель, обеспечивают нор-
мальный парообмен в ране и способствуют 
поддержанию в ней влажной среды. Это спо-
собствует усилению регенераторных процес-
сов, предотвращает прилипание повязки к ра-
не и обеспечивает ее безболезненное удаление 
при перевязках. 

Материал и методы 
Исследование эффективности различ-

ных дренирующих сорбентов и биологически 
активных композиций на их основе базирует-
ся на наблюдении и лечении 156 больных с 
флегмонами и абсцессами лица и шеи, вскры-
тыми наружными доступами. Все больные 
являлись пациентами клиники челюстно-
лицевой хирургии РГМУ на базе отделения 
стоматологии ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова г. 
Москвы, госпитализированными по экстрен-
ным показаниям. Возрастной диапазон паци-
ентов от 18 до 82 лет, из них мужчин 96 чело-
век, что составило 61,5%, женщин – 60 чело-
век (38,5%). 

По методу воздействия на гнойный очаг 
больные были разделены на три группы на-
блюдения:  

1-я группа (67 человек) – в комплексное 
лечение больных включались сорбенты отече-
ственного производства на основе частично 
сшитого поливинилового спирта: Гелевин и 
Диотевин, содержащие в своем составе иммо-
билизованный фермент террилитин и анти-
септик диоксидин. В соответствии с патогене-
зом заболевания и механизмом действия пре-
парата в первые трое суток применялся Дио-
тевин, затем Гелевин. 

2-я группа (59 человек) – в этой группе 
на всем протяжении первой фазы течения ра-
невого процесса применялась раневая повязка 
на основе волокон кальция-альгината – Сор-
балгон.  

3-я группа – контрольная (30 человек) – 
пациенты этой группы получали традицион-
ное лечение без применения сорбентов. 

Распределение больных в основной и 
контрольной группах по полу, возрасту, тяже-
сти состояния, локализации и распространен-
ности воспалительного процесса, наличию 
сопутствующей патологии было примерно 
одинаковым. Клинико-лабораторные данные 
во всех группах исследования указывали на 
наличие выраженного воспалительного про-
цесса: увеличение лейкоцитарного индекса 
интоксикации, СОЭ и др. 

Целью исследования явилось сравнение 
эффективности медицинских сорбентов на 
основе частично сшитого поливинилового 
спирта (Гелевин, Диотевин) и на основе аль-
гината кальция (Сорбалгон) в лечении боль-
ных с гнойно-воспалительными заболевания-
ми челюстно-лицевой области. 

Гелевин – дренирующий сорбент на ос-
нове частично сшитого поливинилового спир-
та – представляет собой порошкообразное 
водонабухающее вещество в виде гранул 0,05-
0,63 мм, величина влагопоглощения которого 
значительно превосходит величину влагопог-
лощения аналогичных дренирующих сорбен-
тов отечественного и зарубежного производ-
ства. По сравнению с некоторыми известными 
препаратами аналогичного назначения («Деб-
ризан», Швеция) Гелевин обладает в 3-4 раза 
большей сорбционной способностью, что 
обуславливает в 1,5-2 раза более быстрое 
очищение от некротических масс, в 2-5 раз 
меньшее число перевязок и в 6-15 раз мень-
ший расход сорбента на лечение. Физические 
свойства и химическая структура Гелевина 
обуславливают его полную биологическую 
инертность и безвредность для организма. 
Патогенетически обусловленным является 
применение полимерного дренирующего сор-
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бента Гелевина в 1-й фазе раневого процесса 
[2, 9]. 

Диотевин – сорбент с антимикробным и 
протеолитическим действиями (диоксидин и 
террилитин). 

Сорбалгон (Paul Hartmann, Германия)  – 
нетканый материал из высококачественных 
волокон альгината кальция, который в сухом 
виде тампонируется в рану. При контакте с 
солями натрия, которые содержатся в крови и 
раневом экссудате, волокна набухают и пре-
вращаются во влажный, гигроскопичный гель, 
который заполняет рану. Ввиду тесного кон-
такта Сорбалгона с раневой поверхностью 
бактерии поглощаются отовсюду, в том числе 
из глубины раны, и оказываются надежно свя-
занными в структуре геля. Это ведет к эффек-
тивному уменьшению числа микроорганизмов 
и помогает избежать повторного инфициро-
вания. Гелеобразная консистенция Сорбалго-
на создает эффект влажной среды и препятст-
вует высыханию раны, что способствует об-
разованию грануляционной ткани.  

Лечение воспалительного процесса в 
основной и контрольной группах включало: 
хирургический метод – вскрытие гнойника, 
дренирование раны, иссечение некротизиро-
ванных участков, эвакуация гнойного отде-
ляемого; туалет раны антисептическими рас-
творами; антибактериальную терапию; дезин-
токсикационные мероприятия. При сопутст-
вующей патологии – специализированное ле-
чение, при необходимости – симптоматиче-
ское. В 1- и 2-й группах местно в лечении ран 
применялись дренирующие сорбенты. 

При оценке течения раневого процесса 
пользовались общепринятыми критериями: 
степень выраженности признаков гнойно-
воспалительных явлений в ране (гиперемия, 
отек и инфильтрация краев раны; наличие и 
характер раневого отделяемого, наличие нек-
роза, фибринных налетов и т.д.), сроки очи-
щения раны от гнойно-некротических элемен-
тов, появление грануляций и начало эпители-
зации раны, скорость констрикции краев раны 
и сроки наложения вторичных швов. 

С целью объективизации проводимого 
исследования у больных с гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-
лицевой области и шеи использовали сле-
дующие методы контроля течения гнойного 
раневого процесса:цитологические исследо-
вания, проводимые на 1-, 5- и 7–8-е сутки по-
сле оперативного лечения; микробиологиче-
ские исследования (количественные и качест-
венные), проводимые в те же сроки; лабора-

торные методы (определение уровня лейкоци-
тоза, ЛИИ, СОЭ). 

Результаты и обсуждение  
Анализ проведенных исследований по-

казал выраженную положительную динамику 
как местных, так и общих симптомов гнойно-
воспалительного процесса в 1-й группе боль-
ных, где применялись Диотевин и Гелевин 
(табл. 1). 

Таблица 1 
Местный эффект лечения ран в 1-, 2- и 3-й группах 

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я  группа 
(контрольная)

Сроки очищения ран 
от некрозов (в сутках) 2,1±0,12* 3,45±0,21 5,32±0,41 
Сроки прекращения 
гнойной экссудации  
(в сутках) 4,68±0,31* 5,23±0,14* 7,61±0,23 
Сроки появления 
грануляций в ране  
(в сутках) 7,12 ±0,09* 8,16±0,41 11,24 ±0,22 
Сроки начала эпите-
лизации раны  
(в сутках) 8,24±0,12 10,03±0,26 12,03±0,15 
Сроки наложения 
вторичных швов 
 (в сутках) 10,07±0,13 11,21±0,04 14,08±0,41 
Скорость сокращения 
краев раны (%) 10,23±0,21* 9,84±0,13* 6,58±0,34 
Сроки госпитализа-
ции (сутки) 13±2,5* 14±3,0 17±2,6 

* р≤0,05 относительно контрольной группы. 
 

Сроки очищения ран от некрозов у 
больных 1-й группы были короче, чем у боль-
ных двух других групп. Высокую некролити-
ческую активность можно объяснить пролон-
гированным действием протеолитического 
фермента, иммобилизованного на используе-
мом сорбенте.  

Местные показатели 2-й группы усту-
пали аналогичным показателям 1-й группы, 
но были значительно лучше, чем в группе 
контроля. 

В 3-й (контрольной) группе, несмотря 
на заметное улучшение течения гнойно-
воспалительных процессов, у больных в тече-
ние длительного времени сохранялись при-
знаки гнойной интоксикации организма, обу-
словленные всасыванием токсинов и продук-
тов жизнедеятельности патогенных микроор-
ганизмов. На продолжающийся воспалитель-
ный процесс указывали также данные клини-
ко-лабораторных исследований. Таким обра-
зом, несмотря на отчетливую положительную 
динамику течения местного воспалительного 
процесса, у больных в послеоперационном 
периоде сохранялись признаки гнойной ин-
токсикации организма, что в свою очередь 
предопределяло необходимость активного 
применения дезинтоксикационных растворов, 
а также проведения мероприятий по повыше-
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нию общей реактивности организма, его не-
специфических защитных способностей. 
Анализ данных лабораторного исследования. 

Всем пациентам исследуемых групп 
были проведены общеклинические анализы 
крови при поступлении, в 1-е сутки и далее на 
3-и и 7-е сутки после операции. Учитывались 
показатели, отражающие выраженность вос-
палительного процесса: уровень лейкоцитоза, 
СОЭ и ЛИИ (табл. 2 и 3). 

Таблица 2 
Показатели СОЭ в исследуемых группах 

Группа 
СОЭ, мм/час 

При посту-
плении 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки 

1-я (Гелевин + 
Диотевин) 55,55±2,28 51,12±3,22 31,85±3,21* 17,45±1,29*
2-я (Сорбалгон) 56,10±3,27 51,32±4,19 32,18±2,21* 19,23±0,34*
3-я (контроль) 55,21±3,52 49,16±2,66 38,04±2,21 36,07±2,54*
*р≤0,05 относительно показателей при поступлении. 
 

Таблица 3 
Показатели ЛИИ в исследуемых группах 

Группа 
Лейкоцитарный индекс интоксикации, усл. ед.
При поступ-

лении 1-е сутки 3-и сутки 7-е сутки 

1-я (Гелевин + 
Диотевин) 2,99 ± 0,18 2,83±0,14 2,04±0,13 1,1±0,09* 
2-я (Сорбалгон) 3,02 ± 0,17 2,89±0,16 2,06±0,11 1,11±0,19*
3-я (контроль) 3,12 ± 0,18 2,99±0,31 2,48±0,27 1,89±0,24*

* р≤0,05 относительно показателей при поступлении. 

 
Рис. Динамика изменения количества лейкоцитов  
в крови исследуемых больных 1, 2 и 3-й групп 

 

На представленном  графике отчетливо 
видно, что наиболее выраженная тенденция к 
снижению уровня лейкоцитоза отмечена в 
группе больных, у которых в местном лече-
нии раны применяли сорбенты Гелевин и 
Диотевин. 

Таблица 4  
Показатели суммарной бактериальной обсемененности  
раневого экссудата больных в группах обследуемых 

Группа Количество микроорганизмов (КОЕ/мл) 
1-е сутки 5-е сутки 7-е сутки 

1-я (Гелевин + 
Диотевин) 6,1±0,45* 107 2,5 ±0,26* 103* 1,2 ±0,18* 102*
2-я (Сорбалгон) 5,8 ±0,24* 10 7 4,1 ±0,35* 104 2,8±0,21* 102 
3-я (контроль) 5,2±0,41* 107 1,8±0,20* 105 2,1 ±0,36*104 

* р≤0,05 относительно контрольной группы 
 

Динамика снижения показателей ЛИИ у 
больных 1- и 2-й групп была также более вы-
ражена по сравнению с больными, которым 
проводилось традиционное лечение. 

Суммарная бактериальная обсеменен-
ность раны медленнее всего спадала в кон-

трольной группе больных, где применялось 
традиционное лечение без сорбентов. 

Заключение 
Представленные данные позволяют 

сравнивать результаты лечения ран с исполь-
зованием различных сорбентов не только с 
контрольной группой, где сорбенты не при-
менялись, но и, что особенно ценно, между 
собой. 

Полученные данные свидетельствуют о 
том, что в 1-й группе нормализация общекли-
нических показателей происходила наиболее 
динамично. Во 2-й группе больных, где в ме-
стном лечении раны применялся сорбент 
Сорбалгон, общие симптомы воспаления так-
же купировались быстрее, чем в контрольной 
группе, что может объясняться уменьшением 
всасывания токсинов микроорганизма из раны 
за счет постоянного дренирующего эффекта 
применяемых сорбентов. Однако при сравне-
нии показателей 1- и 2-й групп сорбенты Ге-
левин и Диотевин оказываются несколько 
эффективнее.  

Из представленных данных также сле-
дует, что наиболее динамично гнойно-
воспалительный процесс протекал в 1-й груп-
пе наблюдения. Во 2-й группе также все пока-
затели были лучше аналогичных контрольной 
группы, что свидетельствует об эффективно-
сти применяемых сорбентов. Данные клини-
ко-лабораторного обследования пациентов 2-
й группы, где в качестве раневого сорбента 
использовался Сорбалгон, свидетельствуют 
об ускорении течения воспалительных про-
цессов по сравнению с группой контроля, но 
несколько уступают аналогичным показате-
лям 1-й группы. 

Элиминация микроорганизмов из раны 
наиболее динамично происходила в группе 
больных, где применялась комбинация сор-
бентов Диотевина и Гелевина. Диотевин со-
держит антимикробный препарат широкого 
спектра действия диоксидин, который повы-
шает антимикробную активность сорбента.  

Полученные в результате обследования 
пациентов данные показали, что наиболее 
эффективно способствует улучшению как ме-
стных, так и общих признаков воспаления 
применение полимерных сорбентов Диотеви-
на и Гелевина в комплексном лечении боль-
ных с гнойно-воспалительными заболевания-
ми челюстно-лицевой области. Это проявля-
ется в активизации очищения и репарации 
послеоперационных ран, скорейшей нормали-
зации основных лабораторных показателей 
крови. 
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И.С. Копецкий, А.М. Насибуллин, Г.С. Кабисова, А.В. Гончарова  
ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ  

С КРАНИОФАЦИАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ  
В УСЛОВИЯХ РЕАНИМАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

ГОУ ВПО «Российский государственный медицинский университет Росздрава», г. Москва 
 
В настоящей работе проведен анализ тяжести краниофациальной травмы (КФТ), летальности, уровня организации ме-

дицинской помощи, а также используемых методов лечения в условиях реанимационного отделения. Проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезней 5974 пациентов, находившихся на лечении в реанимационном отделении травмы №24 
ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова  г. Москвы за период с 2002 по 2008 гг. Из них с травмой средней зоны лица (СЗЛ) наблюда-
лось 511 человек. Обеспечение догоспитальной помощи специализированными бригадами,  сокращение догоспитального 
времени, ранняя адекватная респираторная поддержка, корректное прогнозирование исходов, оптимизация тактики интен-
сивной терапии, применение малоинвазивных хирургических технологий позволяют снизить летальность при тяжелой 
КФТ травме. 

Ключевые слова: краниофациальная травма, средняя зона лица, летальность, реанимационные мероприятия. 
 

I.S. Kopetski, A.M. Nasibullin., G.S. Kabisova., A.V. Goncharova 
RENDERING MEDICAL AID TO PATIENTS WITH CRANIOFACIAL INJURIES  

IN INTENSIVE CARE DEPARTMENTS 
 
This paper presents an analysis of craniofacial injuries (CFI) severity, mortality incidence, medical aid organization level, as 

well as the applied treatment methods in an intensive care department setting. There has been undertaken a retrospective analysis of 
5 974 cases of patients treated in the Trauma Intensive Care Unit №24 of N.I. Pirogov State Clinical Hospital №1, Moscow, from 
2002 to 2008. Of the total number, we observed 511 cases of midface craniofacial injuries. Pre-hospital care practice provided by 
specially qualified teams, reduction of pre-hospital time, early and adequate respiratory support, correct outcome prognosis, 
optimization of intensive therapy tactics and the use of minimally invasive surgical methods allowed us to decrease lethality rate in 
cases of severe CFI. 

Key words: craniofacial injury, midface, lethality rate, intensive care. 
 

Тяжелая травма является одной из трёх 
основных причин смертности, причем у насе-
ления до 40 лет эта причина выходит на пер-
вое место. Проблема тяжелого травматизма 

имеет высокую социально-экономическую 
актуальность, кроме потерь человеческих 
жизней общество несет еще и бремя инвали-
дизации населения, выражающееся не только 


