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p%'>,%. В данном обзоре представлены современные методы лечения инфицированных гнойных ран, а так же описыва-
ются преимущества каждого из методов лечения.
j+>7%";% 1+." : гнойные раны, методы лечения, раневые покрытия.

В структуре больных общехирургических стационаров 
пациенты с гнойными заболеваниями кожи и мягких тканей 
составляют 30-35%. Увеличение числа гнойных заболеваний 
и послеоперационных осложнений, учащение случаев 
генерализации инфекции и различного рода токсико-ал-
лергических реакций, свидетельствует о нерешенности 
проблемы гнойной инфекции в хирургии. В связи с этим 
дальнейшее совершенствование методов лечения острых 
гнойных заболеваний мягких тканей и их осложнений 
остается одним из актуальных направлений современной 
практической хирургии [14, 31, 44, 52, 57].

Известно, что традиционные методы профилактики 
и лечения раневой инфекции с помощью антибиотиков 
себя не оправдали. Это объясняется высокими темпами 
эволюции раневой микрофлоры с изменением её биоло-
гических свойств и быстрым развитием устойчивости к 
антибактериальным препаратам [3, 6, 12, 29]. 

Использование общей антибактериальной терапии для 
подавления микрофлоры в ране ограничено необходимо-
стью введения больших доз антибиотиков, так как, наряду с 
воздействием на бактериальную клетку, они оказывают от-
рицательное влияние и на организм больного – нарушают 
иммунитет, вызывают дисбактериоз, микозные поражения. 
Применение антибактериальных средств непосредственно 
в очаге гнойной инфекции, в условиях ацидоза и высокой 
концентрации низко - и средне-молекулярных продуктов 
биодеградации, неэффективно [20, 35, 43]. Даже внутри-
венный способ введения не обеспечивает достаточной 
концентрации антибиотиков в ране на длительное время, 
из-за гемодинамических и морфологических изменений в 
патологическом очаге и окружающих тканях [18, 22, 46].

Понятно, что проблема раневой инфекции не может 
быть решена за счет новых лекарственных средств, так как 
основное значение в борьбе с хирургической инфекцией 
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принадлежит защитным способностям самого организма, 
его реактивности и созданию ранних оптимальных условий 
для жизнедеятельности клеток и тканей [7, 13, 31, 51, 53].

В связи с этим важнейшим элементом местного лечения 
ран в послеоперационном периоде является дренирова-
ние. Основной задачей, стоящей перед любой дренажной 
системой, является удаление из полости гнойной раны 
микробов, раневого отделяемого и продуктов тканевого 
рас пада [19, 27, 42, 54].

В истории хирургии известно большое количество 
способов дренирования, а так же различных конструк-
ций дренажей. Согласно классификации, предложенной 
М.И. Кузиным и Б.М. Костюченком, дренирование под-
разделяется на две группы – пассивные и активные [31].

Пассивное дренирование осуществляется за счет двух 
основных механизмов: первый из них – это отток раневого 
содержимого из раневой полости вследствие силы земного 
притяжения; второй механизм – основан на капиллярных 
свойствах материала дренажа, всасывающий раневой экс-
судат. Классический пример дренажа – марлевый тампон, 
введенный в клиническую практику в XIX веке, однако на 
данный момент его нельзя рассматривать как эффектив-
ное средство лечения гнойной раны. В исключительных 
случаях и только по показаниям, марлевые тампоны могут 
применяться, например, с целью раневого гемостаза, и то, 
в сочетании с другими видами дренажей. Низкая эффек-
тивность применения тампонов для адекватного дрениро-
вания гнойного очага обусловлена, прежде всего, быстрым 
пропитывания тампона, вследствие чего прекращается 
пассивный отток раневого экссудата, и дренажный тампон 
сам становится препятствием к оттоку раневого отделяемо-
го, и превращает тампон в гнойную пробку [31, 36, 41, 56].

Основным средством, применяемым на данный момент 
в качестве пассивного дренажа, является уста новка в ней 
трубчатых полихлорвиниловых ирригаторов, которые 
могут быть одинарными, двойными, множественными, 
сложными [8, 13, 38]. Диаметр используемых дренажных 
трубок должен быть адекватен и пропорционален разме-
рам самой раны. Для дренирования небольших раневых 
полостей, достаточным является диаметр дре нажной 
трубки 4-5 мм, при обширных – не менее 10-12 мм. Кроме 
того, многие авторы высказываются более категорично 
относительно пассивного дренирования, считая, что при-
менение резиновых выпускников, там понов, одинарных 
трубок следует полностью исключить из практики лечения 
гнойных ран [10, 11, 25].

Для эффективного проникновения антибактериальных 
препаратов в патологический очаг необходимо в макси-
мально короткие сроки купировать отек и восстановить 
микроциркуляцию. При использовании современных 
способов ведения гнойных ран период восстановления 
микроциркуляции в очаге может длиться от 5 до 14 суток, 
что отрицательно влияет на ход раневого процесса и повы-
шает риск возникновения осложнений [3, 12, 15, 17].

Необходимая концентрация антибактериального препа-
рата в ране может быть создана путем длительного проточ-
ного орошения через систему перфорированных трубчатых 
дренажей. Однако при таком промывании из раны удаляются 
клеточные элементы, необходимые ферменты, антитела, 
плазменные белки, электролиты. При отсутствии барьера из 
грануляционной ткани это может привести к гнойно-септиче-
ским осложнениям [8, 27, 31, 40]. К тому же, если промывной 
раствор не обеспечивает высокой коллоидно-осмотической 
разницы давления с межтканевой жидкостью, то резко сни-
жается эффективность удаления высокоактивных и токси-
ческих соединений из отечной ткани воспалительного очага. 
Применение антибактериальных средств непосредственно 
в очаге гнойной инфекции, в условиях ацидоза и высокой 
концентрации низко- и средне-молекулярных продуктов 
биодеградации, неэффективно [12, 22, 32, 45, 50].

Использование диффузно-разделительных мембранных 
процессов в лечении гнойно-воспалительных заболеваний 
позволяет осуществлять коррекцию метаболического дис-
баланса в тканях, удалять низкомолекулярные соединения 
и, в то же время, сохранять факторы регенерации и защиты 
организма и раневой поверхности от инфекции [8, 18, 19, 43].

На современном этапе развития хирургии, большинство 
хирур гов все больше отдают предпочтение активным методам 
дренирования ран. Различают следующие методы активного 
дренирования раневого отделяемого: проточно-промывное, 
проточно-аспирационное, аспирационно-программируемое 
дренирование. Существует огромное множество способов и 
устройств для осуществления аспирационного и проточно-
аспирационного дренирования [16, 30, 42, 47]. Суть данных 
методов заключается в том, что для наибольшей эффективно-
сти дренирования произво дится постоянная эвакуация ране-
вого экссудата, для чего к дренажным трубкам подсоединяют 
вакуумные системы различных конструкций. В зависимости 
от клинической ситуации, аспирационное дренирование 
может сочетаться с постоянным или прерывистым промы-
ванием ран растворами антисепти ков. По мнению многих 
авторов, применение проточно-аспирационного дренирова-
ния позволяет значительно ускорить про цессы очищения ран 
от гнойного экссудата, существенно уменьшая микробную 
обсемененность раневой полости, при этом стимулируя про-
цессы репарации и регенерации [27, 31, 45].

Показаниями к применению проточно-аспирационного 
дренирования являются обширные раневые полости с вы-
соким уровнем микробной обсемененности, наличием в 
ране анаэробной инфекции, а так же раны с массив ными 
участками гнойно-некротических тканей. Такой метод наи-
более целесооб разен при ранах со сложной конфигурацией 
раневой полости, а также при лечении ран на фоне тяжелой 
сопутствующей патологии, снижающей интенсивность 
репаративных процессов. Кроме эффективной санации 
раны, аспирационные методы дренирования способствуют 
более быстрому уменьшение размеров раневой полости, за 
счет воздействия вакуума [7, 13, 14, 28, 31].

Современные методы лечения гнойных ран
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Новым и весьма перспективным методом местного 
лечения ран, по показаниям, является метод аспирацион-
но-озонового дренирования, основанный на дозированной 
перфузии раневой полости физиологическим раствором, 
насыщенным озоном в необходимой концен трации [11, 
33]. Однако основным отрицательным свойством всех 
существующих активных методов дренирования, явля-
ется большая потеря белковых и клеточных элементов, 
электролитов, факторов местного иммунитета, которые, 
вместе с экссудатом, содержащим токсические вещества 
эвакуируются из раневой полости во время дренирования.

В послеоперационном лечении гнойных ран весьма важ-
ным является применение раневых повязок. На сегодняш-
ний день в практической хирургии методика лечения гной-
ных ран под повязкой, остается основной в клинической 
практике, так как она удобна в практическом применении и 
выгодна экономически [1, 2, 5, 34]. Благодаря достижениям 
науки появились новые возможности целенаправленного и 
дифференцированного использования свойств современ-
ных перевязочных средств на различных этапах процесса 
раневого заживления.

По свойствам раневые повязки разделяются на четыре 
основные группы: 1) сорбционные; 2) защитные; 3) содер-
жащие лекарственные препараты; 4) атравматичные.

Сорбционные повязки. Эффективность перевязочных 
материалов для лечения ран в значительной степени об-
условлена их сорбционными свойствами. Обширные раны 
продуцируют значительное количество экссудата – до 
0,35 мл/см2 в сутки. Удаление выделяющегося экссудата 
с раневой поверхности необходимо для предотвращения 
обратного всасывания в организм токсичных продуктов 
распада некротических тканей. Одновременно, вследствие 
элиминации ионов Na+ и K+ , обеспечивается нормализа-
ция осмотического давления, благодаря чему снижается 
уровень деструкции тканей. Сорбирующая способность 
раневой повязки зависит от скорости впитывания экссудата 
и сорбционной емкости перевязочного материала. Первое 
свойство особенно важно и обусловлено природой перевя-
зочного материала. В случае использования гидрофобных 
материалов экссудат, не сорбируясь, быстро распростра-
няется под повязкой, способствует мацерации кожи и 
активизации воспалительного процесса в ране [36, 39, 57].

Классическими сорбентами, нашедшими широкое 
применение в медицине, являются целлюлоза и ее произ-
водные. Современные покрытия с целлюлозным сорбентом 
представляют собой усовершенствованные ватно-марле-
вые повязки, имеющие поглотительную способность до 
3400%. Обладая высокой сорбционной способностью, они 
воздухопроницаемы, прочны на разрыв и при этом мягки 
и податливы [5, 15, 24]. Низкая стоимость и простота сте-
рилизации обусловливают широкое распространение цел-
люлозных перевязочных материалов — марля целлюлозная 
(Россия), ES, Peha, Mulpa и Zemuko (Германия), Surgipad 
и Topper (США) и др. Однако при использовании данных 

материалов следует учитывать возможность их адгезии к 
ране [39, 41, 52].

Гидрофильные сорбенты отвечают многим требованиям, 
предъявляемым к лекарственным средствам для лечения ран 
в I фазе раневого процесса: обладают высокой осмотической 
активностью, необратимой сорбцией токсинов и бактерий, 
противоотечным действием. Используемые для этой цели 
Гелевин (Россия), Debrisan (Швеция), Deshisan (Германия), 
Sorbilex (Словения) не являются раневыми покрытиями в 
чистом виде и должны применяться с марлевой повязкой.

Гидрофобные сорбенты, в сравнении с гидрофильными, 
обладают меньшей способностью к поглощению жидкости, 
однако активно сорбируют микроорганизмы и некоторые 
малогидратированные высокомолекулярные соединения. 
Среди гидрофобных сорбентов различают углеродные, 
кремнийорганические, полиуретановые, полиметилсилок-
сановые и др. Из синтетических полимерных сорбентов 
большое распространение получил гидрофильный пенопо-
лиуретан. Полиуретановые губки обладают хорошей про-
ницаемостью для воздуха и водяного пара, они эластичны 
и мягки, как, например, Sys-pur Derm (Германия). Сорб-
ционная способность полиуретана составляет 1800-2000%. 
Недостаток данного покрытия – проявление сорбцион-
ных свойств только в отношении экссудата и прилипание 
к раневой поверхности, что при смене повязки вызывает 
травматизацию грануляционной ткани и боль [13, 44].

Защитные повязки. Защитные повязки выполняют 
функцию изоляции, предотвращая проникновение микро-
организмов в рану, а также ограничивают потерю влаги. 
Основным, а иногда и единственным структурным эле-
ментом таких покрытий является эластичная полимерная 
пленка. Эти повязки условно разделяются на две группы: 

1) покрытия, применяемые в готовом виде; 
2) покрытия, образующиеся непосредственно на ране.
Для покрытий первой группы применяют полиэтилен, 

полипропилен, поливинилхлорид, полисилоксаны, поли-
этилентерефталат, силикон и полиэтилакрилат. Наряду с 
гидрофобными полимерами используют гидрофильные 
пленки, нерастворимые в раневом экссудате, например 
на основе сополимеров акрилакрилата с винилацетатом 
и другими мономерами, или пленки из поливинилового 
спирта и поливинилпирролидона [2, 34]. Такие полимерные 
прозрачные пленки, прикрепляемые к здоровой части тела 
с помощью адгезивов, не прилипают к ране и позволяют 
наблюдать за ее состоянием без удаления покрытия. Свой-
ствами изолирующих покрытий обладают повязки Duoderm 
(США), Opraflex (Германия), Epigard (США), Sys pur Derm 
(Германия), Sincrit (Чехия), обеспечивающие плотный 
контакт с заживающей раной. Такие покрытия особенно 
эффективны на стадиях течения раневого процесса, когда 
не наблюдается обильного выделения экссудата [36, 51, 52].

Дефект кожного покрова означает разрушение барье-
ра, предотвращающего испарение тканевой жидкости, и 
если скорость испарения через неповрежденную кожу 
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составляет 0,5-2,2 мг/см2/ч, то при наличии дефекта кожи 
она достигает 60-100 мг/см2/ч, что соизмеримо со скоро-
стью испарения воды с открытых поверхностей. Потеря 
тепла за счет испарения раневого экссудата составляет 
0,576 кал/мл. Таким образом, существенным требованием 
к перевязочным средствам, особенно при обширных по-
ражениях, является способность ограничивать испарение 
экссудата [3, 31, 41].

В последние годы появились защитные раневые по-
крытия из хитозана – Chitosan (Великобритания). Данное 
покрытие состоит из деривата хитина омаров и представ-
ляет собой полупроницаемую биологическую мембрану, 
порозность которой можно контролировать иммерсионно-
преципитационной модификацией. Покрытие из хитозана 
воздухо- и паропроницаемо, препятствует инвазии раны 
микроорганизмами извне, создает оптимальный микрокли-
мат в ране, способствует клеточному росту и пролиферации 
в ране [26, 48, 55].

Повязки с лекарственными препаратами. Для повы-
шения лечебного эффекта повязок в них включают лекар-
ственные препараты различной направленности действия. 
Медикаменты можно вводить в повязку ex tempore, то есть 
непосредственно перед перевязкой. В последние годы раз-
работаны технологии физической и химической модифи-
кации перевязочных материалов с иммобилизацией на них 
лекарственных препаратов, что обеспечивает их медленное 
высвобождение и пролонгированное лечебное действие. 
В качестве носителей для иммобилизации лекарственных ве-
ществ служат нетканые материалы из поливинилспиртовых 
волокон, активированные дихлоризоциануратом натрия или 
перекисью водорода, хлопчатобумажные перевязочные ма-
териалы (ткань, марля), гидрогелевые материалы и др. [5, 9]. 

При введении лекарственных препаратов в повязки 
все чаще используют их комбинации. Так, например, анти-
септики комбинируют с антиоксидантами, анестетиками, 
иммобилизируя их с помощью «сшитого» поливинилового 
спирта на нетканом полотне из вискозы и лавсана. Для 
борьбы с инфекцией в состав раневых покрытий вводят 
антисептики (диоксидин, хлоргексидин, капатол, мирами-
стин) – Асеплен-К и Асеплен-Д (Россия); сульфанилами-
ды, антибиотики – Soframycin dressing (США), Линкоцел 
(Беларусь); нитрофураны – Колетекс (Россия) [15, 52].

Основной предпосылкой для применения протеоли-
тических ферментов при местном лечении ран является 
их способность лизировать некротические ткани и тем 
самым устранять среду, благоприятствующую развитию 
инфекции. В результате иммобилизации протеолитических 
ферментов на материале полимерного покрытия удается 
не только удлинить срок действия фермента и снизить его 
терапевтическую концентрацию, но и ограничить возмож-
ность всасывания препарата в кровяное русло. С этой це-
лью применяются ферменты – трипсин, химотрипсин, эла-
стотераза, коллитин, лизоцим, террилитин и др. К данной 
группе раневых покрытий относятся: Полипор (Россия) – 

пенополиуретановая композиция с иммобилизированным 
трипсином; Дальцекс-трипсин (Россия) – трипсин, иммо-
билизированный на медицинской марле; Пакс-трипсин 
(Россия) – трипсин, иммобилизированный на капроновом 
трикотажном полотне; Теральгин (Россия) – пористая губ-
ка, содержащая фермент террилитин [5, 23, 42, 57]. 

Для лечения гнойно-воспалительных заболеваний 
мягких тканей применяются перевязочные материалы, 
обладающие, наряду с антибактериальной, также анесте-
зирующей способностью, – модифицированные анесте-
зином и лидокаином целлюлозные, поливинилспиртовые 
и полиметилсилоксановые покрытия, как, например, 
в повязке Аполло-ПАК-АМ (Россия).

Атравматичные повязки. Серьезным недостатком мно-
гих повязок является их прилипание к ране, в результате 
чего перевязки становятся болезненными, а главное – 
при этом происходит травмирование регенерирующих 
тканей. Многие положительные свойства перевязочных 
материалов снижаются вследствие повреждений, вызы-
ваемых снятием повязки, прилипшей к заживающей ране. 
Роль «клея» выполняет экссудат, который при высыхании 
образует струп. Прочность такого соединения зависит от 
химической природы полимера. С увеличением гидрофиль-
ности полимерного материала прочность его прилипания к 
ране повышается. Адгезия повязки к ране зависит также от 
морфологической структуры материала и увеличивается с 
возрастанием площади повязки, приходящейся на единицу 
поверхности контакта. На стадии заживления прилипание 
покрытия связано с прорастанием грануляционной ткани 
в поры перевязочного материала [2, 8, 16, 37].

Принцип конструирования неприлипающих полимер-
ных повязок заключается в том, что поверхность целлюлоз-
ного или синтетического материала, обращенного к ране, 
покрывают тонкой пленкой гидрофобного полимера, или 
тонким слоем металла, напыляемого в вакууме, пропиты-
вание силиконовой или акриловой смолой, содержащей 
пудру ZnO, Al

2
O

3
, Ag или Al. Metalline (Германия). Чтобы 

перевязочное средство не потеряло сорбционную актив-
ность, пленку обычно перфорируют, как в повязках H-A 
Dressing (США), Melolin (Великобритания). С этой же целью 
возможно применение сетки, как, например, в повязке 
Bactigras (Канада). Однако небольшой размер отверстий 
в перфорированной пленке или малое их количество 
резко снижают впитывающую способность повязки. При 
больших же количествах и размерах отверстий покрытие 
прилипает к ране. В ряде случаев используют два или более 
слоев перфорированной пленки, наложенных друг на друга 
так, чтобы перфорации не составляли прямого канала [1, 9]. 
Обращенный к ране слой может изготавливаться из гидро-
фобного полимерного материала волокнистой структуры. 
В качестве материалов для этого слоя, не приводящего к 
прилипанию, применяются полиэтилен, поливинилхлорид, 
полиамиды, силикон – Meritel (Дания), полипропилен – 
Oprasorb (Германия). 
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Существует возможность создания прилипающих, но 
атравматичных сорбирующих покрытий на основе при-
родных и синтетических полимеров. К этой группе раневых 
покрытий относятся альгинаты. Альгипор (Россия) является 
смешанной натриево-кальциевой солью альгиновой кислоты 
– полисахарида, получаемого из морских водорослей. При 
контакте с раневым экссудатом покрытия из альгинатов 
превращаются в гель, что обеспечивает безболезненность 
перевязок, при этом рана поддерживается влажной, что 
способствует росту грануляций. Препарат представляет 
собой пластины пористого материала толщиной 10 мм в 
герметичной упаковке, стерилизуемого радиационным 
способом. Теральгим (Россия) – комбинированный препа-
рат, содержащий протеолитический фермент террилитин, 
иммобилизированный на альгипоровой губке. Препарат об-
ладает некролитическим действием и умеренно выраженной 
осмотической активностью и показан для лечения вялогра-
нулирующих ран и трофических язв, содержащих очаговые 
некрозы и небольшое количество экссудата. Для повышения 
эффективности перед применением пластины Теральгима 
целесообразно пропитать раствором антисептика [4, 9, 36]. 

Для местного лечения гнойных ран, по мнению ряда ав-
торов, весьма перс пективным является применение гелевых 
сорбентов. Гелевые сорбенты пред ставляют собой поли-
мерные гранулированные частицы, обладающие свойством 
образовывать в водных растворах мягкие гели. На иболее 
распространенные гелевые сорбенты, применяемые в кли-
нической практике: «Биогель» (США), «Сефадекс» (Шве-
ция), «Молселект» (Венгрия), «Гелевин» (Россия). Наиболее 
ценным свойством гелевых сорбентов, которое позволяет 
применять их в лечении гнойных ран, является их способ-
ность поглощать жидкость, что способствует значительному 
уменьшению отека в ране. Однако применение гелевых сор-
бентов эффективно только в первые часы после их нанесения 
на раневую поверхность, что требует частых смен повязок в 
первые двое, трое суток и ежедневно в последующие дни, так 
как происходит быстрое насыщение сорбента раневым от-
деляемым и аккумуляция раневых токсинов на сорбционном 
материале непосредственно в ране, кроме того, перевязки 
обширных ран травматичны и болезненны [19, 49].

Наиболее широкое применение метод раневого диализа 
нашел в хирургии, травматологии, урологии, колопрок-
тологии и офталь мологии [13, 21, 31, 34]. В связи с этим 
представляется возможным с помощью полупроницае-
мых мембран осуществлять коррекцию метаболического 
дисбаланса непосредственно в патологическом очаге. С 
его помощью можно эффективно удалять из раны низко-
и-среднемолекулярные токсические соединения, и, в то 
же время, сохранять в ране наиболее важные факторы 
регенерации и иммунной защиты организма и раневой 
поверхности от инфекции [7, 18, 43].

В лечении гнойно-воспалительных заболеваний весьма 
перспективным является применение метода сорбционно-
го трансмембранного диализа, позволяющего проводить 

активную сорбцию токсинов из раневого экссудата с ис-
пользованием биосовместимых полупроницаемых мем-
бран, сочетающих в себе высокую прочность и большую 
удельную производительность. 

MODERN METHODS OF SEPTIC WOUNDS TREATMENT
Y. S. Vinnik, N. M. Markelova, V. S. Tyuryumin 
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p%'>,%. Исследованы иммунологические показатели у больных с распространенным гнойным перитонитом (РГП). 
Установлено, что состояние клеточного звена иммунной системы при РГП определяется снижением количества Т-, 
NK- и NKT-клеток, но при повышении содержания Тh2-клеток и В1-лимфоцитов. Состояние гуморального звена иммунной 
системы при РГП характеризуется повышением содержания Ig A и Ig G. При повышении концентрации интерлейкина-
1β, интерлейкина-6, интерферона-γ и фактора некроза опухоли-α в крови больных РГП нарушаются механизмы взаимос-
вязей цитокинов с показателями клеточного и гуморального звеньев иммунитета, что, по-видимому, связано с наруше-
ниями в дифференцировке и созревании клеток иммунной системы, а также их миграции в зону воспаления.
j+>7%";% 1+." : перитонит, лимфоциты, иммуноглобулины, цитокины, взаимосвязь.

Оригинальные исследования

Активное участие системы иммунитета во многих жиз-
ненно важных процессах организма приводит к тому, что 
нарушения иммунореактивности обусловливают широкое 
как функциональное, так и структурное (патоморфологи-
ческое) многообразие проявлений патологий человека [6]. 
Показано, что перитонит протекает на фоне иммунодефи-

цита, а в терминальной стадии (полиорганной недостаточ-
ности) иммунная недостаточность наиболее выражена [1,7]. 
Предполагается, что нарушения в иммунной системе имеют 
решающее значение для возникновения различных ослож-
нений заболевания. Однако внутрисистемные механизмы 
регуляции реакций клеточного и гуморального иммунитета 


