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Местное лечение раневой инфекции: что нового за последнее 
десятилетие?

Андреев В.А.1, Привольнев В.В.2, Родин А.В.1, Новиков И.А.1, Голуб А.В.1

1	 ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, Смоленск, Россия
2	 ООО «МВС-МЕД», Москва, Россия

Местное лечение раневых инфекций остается предпочтительным способом терапии, снижаю-
щим риск нежелательных системных лекарственных реакций при обеспечении высоких тера-
певтических концентраций в тканях раны. Настоящая статья представляет собой анализ кли-
нических исследований местной терапии острых и хронических ран за последнее десятилетие с 
комментариями о ценности этих данных с точки зрения реальной клинической практики, реко-
мендациями практикующим специалистам по лечению ран, предположениями о направлениях 
поиска путей борьбы с раневыми инфекциями. Здесь не обсуждаются более известные рутин-
ные практики, полностью или частично сохраняющие свою актуальность с конца прошлого века, 
также не рассматриваются средства, ускоряющие регенерацию и эпителизацию в ране.

Local treatment of wound infection: what's new in the last decade?

Andreev V.A.1, Privolnev V.V.2, Rodin A.V.1, Novikov I.A.1, Golub A.V.1

1	 Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia
2	 «MVS-MED» LLC, Moscow, Russia 

Local treatment of wound infections remains the preferred method of therapy, reducing the risk of 
adverse systemic reactions while providing high therapeutic concentrations in wound tissues. This 
article is an analysis of clinical studies of local therapy of acute and chronic wounds over the past 
decade with comments on the value of these data from the point of view of real clinical practice, 
recommendations to practitioners in the treatment of wounds, assumptions about the directions of 
finding ways to combat wound infections. The more well-known routine practices that have remained 
fully or partially relevant since the end of the last century are not discussed here, nor are the means that 
accelerate regeneration and epithelialization in the wound.

Роль инфекции в течении раневого процесса 
и базовые методы борьбы с ней

Инфекции ран кожи и более глубоких мягких тка-
ней распространены повсеместно и могут быть вызваны 
бактериями, грибами или вирусами. Грибковые и вирус-
ные раневые инфекции встречаются достаточно редко и 
имеют ограниченное значение лишь для некоторых ви-
дов ран (чаще ожоговых). Поэтому этиотропная терапия 
раневой инфекции – это, как правило, антибактериаль-
ная терапия. К распространенным бактериям, вызываю-
щим раневые инфекции, относятся Staphylococcus aureus 
и Streptococcus spp., в меньшей степени – энтеробак-
терии, Pseudomonas aeruginosa и неспорообразующие 

анаэробы. При этом возможны значительные вариации 
качественных характеристик микробного пейзажа в за-
висимости от локализации и первопричины появления 
раны, места (вне- или внутрибольнично) развития ин-
фекции [1].

Патофизиология раневой инфекции сложна и тесно 
связана с эволюцией воспалительной и иммунной реак-
ции организма на повреждение [2]. В фазе воспаления 
гранулоциты способствуют очищению раны, удаляя ми-
кроорганизмы, но незавершенное очищение приводит к 
длительному воспалению, которое ухудшает регенера-

mailto:v.a.andreev2000@gmail.com
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цию. Присутствие бактерий и эндотоксинов в ране по-
вышает уровень провоспалительных цитокинов (интер-
лейкины и фактор некроза опухоли-альфа), увеличивает 
активность матриксных металлопротеаз в раневом ложе 
[3]. Неспособность иммунной системы ослабить вос-
палительную реакцию, вызванную инфекцией, приво-
дит к задержке заживления тканей. Длительное воспа-
ление препятствует переходу ран в пролиферативную 
фазу заживления (3 фаза по Кузину), задерживая эпи-
телизацию и предрасполагая к хроническому течению. 
Сегодня под хронической раной понимают рану, не за-
живающую в течение 8 недель независимо от причины 
задержки. Традиционно из числа хронических ран ис-
ключают ожоги большой площади [4].

Практически все раны являются колонизирован-
ными, но лишь часть из них определяется как инфициро-
ванные (с текущим инфекционным процессом), причем 
в реальной практике это происходит скорее на основа-
нии клинической картины, а не микробиологического ис-
следования. Тем не менее, исследования показали, что 
количество колониеобразующих единиц (КОЕ) в ране 
как правило коррелирует с клиническими характеристи-
ками. Так, раны, содержащие > 105 КОЕ на 1 г ране-
вой ткани, не заживали, в то время как раны с содер-
жанием < 105 КОЕ успешно закрывались. Количество 
КОЕ ≥ 106  на 1 мл раневого экссудата также значи-
тельно повышает риск инфицирования [5]. Таким обра-
зом, определение количества КОЕ еще может рассма-
триваться в качестве критерия раневой инфекции, но в 
настоящее время установлено, что дело не только в ко-
личестве микробных тел.

С определенного момента бактерии в ране не суще-
ствуют в виде разрозненных (отдельных) микробных тел, 
а образуют особые сообщества – биопленки – одну из 
наиболее важных причин возникновения труднозажи-
вающих (хронических) ран. Частота образования био-
пленки при хронических ранах отмечается в 60–80% 
случаев. Биопленка, являющаяся обычной формой суще-
ствования и сосуществования микробов, представляет 
собой высоко насыщенное микроорганизмами полимер-
ное вещество, которое обеспечивает экспоненциально 
повышенную устойчивость последних к любым проти-
вомикробным препаратам (биоцидам) по сравнению с 
планктонными формами микробов [6]. Биопленки обе-
спечивают бактериям в ране защиту от неблагоприят-
ных внешних факторов (высушивание, клеточные и гумо-
ральные механизмы защиты макроорганизма, биоциды), 
а также способствуют усвоению и концентрации пита-
тельных веществ, удалению продуктов метаболизма. 
Это «общежитие» бактерий позволяет им успешно «об-
щаться» и взаимодействовать, осуществляя перенос и 
регуляцию экспрессии генов. Полимикробная среда вну-
три биопленки способствует синергии, а невирулентные 
штаммы могут стать вирулентными и вызвать дальней-
шее повреждение тканей [7]. Продукция бактериями 
ферментов и токсинов наряду с гипервоспалительным 
состоянием (локальным или системным) создает дисба-
ланс защитных систем макроорганизма, что в конечном 

итоге благоприятствует физиологическим процессам 
бактерий [6, 7].

К сожалению, в настоящее время не существует ши-
роко распространенных стандартизированных, эконо-
мичных и простых в использовании методов обнаруже-
ния присутствия биопленок в ране или их биомаркеров. 
При этом результаты физикального обследования, ко-
торые многие используют для предположения о на-
личии биопленки, помимо наличия самой незаживаю-
щей раны, довольно неспецифичны: слизистый/липкий, 
блестящий слой на поверхности раневого ложа, кото-
рый может быстро восстановиться после удаления. 

Бактериологическое исследование мазков может давать 
ложноотрицательные результаты при сформированной 
бактериальной биопленке [8].

В теории возможно проводить исследования поверх-
ностных белков биопленки, однако, на практике такой 
подход едва ли реализуем из-за относительной сложно-
сти и дороговизны [9]. Изучаются другие методы и ви-
зуализационные техники, которые могут показать нали-
чие биопленок (тест с кристаллическим фиолетовым или 
приборы для определения трансэпидермальной потери 
воды), но маловероятно, что они когда-либо войдут в 
повседневную практику. Сканирующая электронная ми-
кроскопия получила широкое признание для диагно-
стики биопленок, но лишь в исследовательских усло-
виях.

Поэтому, ввиду отсутствия доступного рутинного ди-
агностического теста врачи просто предполагают на-
личие биопленки, когда сталкиваются с трудноизлечи-
мой стойкой или ухудшающейся инфицированной раной. 
Справедливости ради необходимо отметить, что врач, в 
сущности, оказывается прав, но как это предположение 
влияет или изменяет подход к местной терапии?

Пока множества предложенных методов лечения ра-
невой инфекции с биоплёнкой не могут быть рекомен-
дованы международными медицинскими сообществами 
из-за нехватки масштабных высококачественных про-
спективных рандомизированных контролируемых ис-
следований. Сегодня доступны для ознакомления ре-
зультаты отдельных работ, в которых изучались как 
стандартные, так и довольно оригинальные стратегии 
борьбы с биоплёнками, включая физические (нетепловая 
плазма, электроантисептическая и фотодинамическая 
терапия), химические (ионы серебра, и йода, хлорнова-
тистая кислота) и биологические (личинки, мед, пробио-
тики, бактериофаги, противомикробные пептиды, ин-
гибиторы бактериального «чувства кворума» (quorum 
sensing), ингибиторы жизненного цикла биопленки) ме-
тоды воздействия [8, 10].

Необходимо отметить, что раневые инфекции до-
статочно часто лечат системными антибиотиками, хотя 
адекватная хирургическая обработка и местная до-
ставка противомикробных препаратов представляется 
более оптимальным подходом, обеспечивающим тера-
певтический эффект именно в очаге, сводя к минимуму 
возможные нежелательные лекарственные явления си-
стемных препаратов [11]. Но именно этими важнейшими 



Новое в местном лечении раневой инфекции

Андреев В.А. и соавт.

15

КМАХ . 2026 . Том 28 . №1 БОЛЕЗНИ И ВОЗБУДИТЕЛИ

этапами лечения нередко пренебрегают или выполняют 
их неадекватно. Справедливости ради стоит заметить, 
что хирургическая обработка не всегда может быть 
выполнена по целому ряду причин и местная терапия 
острых инфицированных ран может выходить на первый 
план значимости в лечении. 

При этом необходимо понимать, что несмотря на 
множество опций, хирургическая санация по-прежнему 
остается базовым, надежным и недорогим методом ле-
чения и удаления биопленок. Иссечение некротизиро-
ванных или маложизнеспособных тканей, а также плот-
ной грануляционной ткани позволяет создать свежее 
раневое ложе, которое доступно для обработки эффек-
тивными местными противомикробными препаратами, с 
большими шансами на заживление по сравнению с хро-
нической раной, в которой ранее сформировалась био-
пленка [10]. 

Многие научные центры, занимающиеся хирургией, 
разработали собственные уникальные методы лечения 
ран. Однако существует лишь несколько протоколиро-
ванных подходов, которые были подробно представ-
лены в международных публикациях. Одним из таких 
методов является метод «подготовки раневого ложа» 
(Wound bed preparation), который был впервые опубли-
кован в 2000 г. и с тех пор претерпел несколько ре-
дакций, последняя из которых датирована 2021 г. [12]. 
Этот подход разбивает уход за раной и подготовку ра-
невого ложа на 10 отдельных этапов. Эти пункты вклю-
чают в т.ч. терапию основной причины раны с обеспе-
чением адекватного кровоснабжения, лечение общих 
заболеваний пациента, многозадачный местный уход 
с обязательным подробным документированием дина-
мики раневого процесса.

Каждая следующая редакция предлагала все более 
детальные стратегии, например, использование порта-
тивного допплерографа в исследовании дистальной со-
судистой сети для быстрой клинической оценки арте-
риального кровоснабжения и тому подобные точечные 
инновации. Однако отсутствие повсеместного внедре-
ния сложной и многоступенчатой стратегии по основ-
ным направлениям сводит на нет и дополнительные оп-
ции. Ведь без выполнения базовых принципов введение 
точечных улучшений не приведет к желаемому резуль-
тату. Вторым системным подходом, который был широко 
освещен и внедрен в различных системах здравоохра-
нения, является система TIMERS (последний пересмотр 
в 2019 г.). Метод включает: контроль состояния тка-
ней (Т), купирование воспаления и инфекции (I), созда-
ние влажной среды (M) в ране, создание оптимальных 
условий для заживления краев (E) раны, ускорение ре-
генерации (R) и влияние на социальные (S) факторы па-
циента [13]. Новизна данных подходов заключается в 
основном в систематизации ранее имевшихся знаний и 
структурном изложении удобном для обучения. Важным 
аспектом в обоих подходах является акцент на плано-
вой оценке. 

По большинству положений подобных систем есть 
полное понимание со стороны хирурга и организато-

ров здравоохранения. Они вполне реализуемы при ко-
мандном подходе к лечению пациента в составе хирурга 
(в т.ч. сосудистого), фармаколога, администратора, кли-
нического психолога и др. Однако какие именно тера-
певтические средства будут оптимальными для борьбы с 
инфекций, остается не озвученным как в локальных про-
токолах, так и в национальных рекомендациях.

Антисептические и физиологические, гипо- и гипер-
тонические растворы, различные перевязочные матери-
алы, средства для терапии отрицательным давлением, 
ирригаторы, а также местные противомикробные пре-
параты составляют по общепризнанному мнению основу 
для адекватного лечения раны [14]. Но знание того, ка-
кие именно составляющие отдельных продуктов имеют 
критическое значение для лечения конкретной раны, 
остается неким белым пятном и не прописано в регу-
лирующих документах. При всей очевидности зависи-
мости выбора препарата от фазы раневого процесса 
(воспаление/инфекция, регенерация/пролиферация, 
эпителизация/реорганизация) лишь отдельные публика-
ции и научные работы предлагают такое дискретное ис-
пользование имеющихся топических препаратов. В на-
стоящей статье мы сосредоточимся только на раневой 
инфекции и не будем рассматривать рекомендации по 
прочим фазам жизненного цикла раны.

Что нового в лечении раневой инфекции?

Поиск в открытых источниках выявил значительное 
преобладание исследований, посвященных лечению 
хронических ран, поскольку большинство клинических 
исследований острых ран скорее сосредоточены на пер-
вичной конечной точке заживления, а не на точке купи-
рования инфекционного процесса. Т.е. острые раны яв-
ляются скорее «полигоном» исследования средств для 
регенерации. Однако предположим здесь и некоторое 
лукавство со стороны разработчиков, т.к. острые раны 
после хирургической обработки с высокой степенью ве-
роятности заживут и без сложных биомолекул регене-
рации, а на лечение хронических ран этих препаратов 
может уйти столько, что не будет продемонстрирована 
экономическая выгода терапии. Ниже приведены препа-
раты и активные компоненты, которым были посвящены 
клинические исследования последних лет.

Ионы серебра
Сульфадиазин серебра и другие средства на основе 

ионов серебра остаются стандартной терапией (СТ) ра-
невых и ожоговых инфекций, с которыми в большинстве 
зарубежных клинических исследований сравнивают пре-
парат-кандидат. Инновационная «ионная терапия» эво-
люционировала из «терапии препаратами серебра» и 
включает в себя импрегнированные серебром повязки, 
гидроволокно и гидрогелевые повязки, обеспечиваю-
щие устойчивое высвобождение ионов для лечения ин-
фекции. Гидроволокно одних повязок удерживает влагу 
для лучшего заживления ран, обеспечивая при этом по-
стоянное поступление серебра в раневое ложе, другие 
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повязки на основе гидрогеля впитывают воду, проница-
емы для кислорода и нутриентов, медленно растворя-
ются и обеспечивают непрерывное поступление препа-
рата в рану [15–17]. 

Таким образом, к традиционным серебросодержа-
щим топическим препаратам добавились ионные, на 
основе современного перевязочного материала – кан-
дидаты на новый стандарт лечения раневой инфекции. 
Не новое по сути, но хорошо оптимизированное ста-
рое с добавленными свойствами может быть рекомен-
довано сегодня в качестве стартовой терапии раневой 
инфекции.

Противомикробные пептиды
Противомикробные пептиды (ПМП) являются фун-

даментальной частью системы врожденного иммун-
ного ответа и отвечают за уничтожение патологиче-
ских микроорганизмов внутри организма хозяина. Они 
способствуют образованию антигенпрезентирующих 
клеток и фагоцитозу этих микроорганизмов, а также 
играют важную роль в защите организма и модуляции 
воспалительных сигналов. ПМП широко распростра-
нены в природе, могут быть выделены или сконструи-
рованы для борьбы с раневыми инфекциями, однако, 
местное их применение в клинической практике пока 
мало распространено.

В единственном многоцентровом открытом рандоми-
зированном контролируемом клиническом исследовании 
сравнили применение различных концентраций (1, 2 и 
5%) спрея с ПМП (песелеганан, PL-5) для наружного при-
менения и СТ (1% сульфадиазина серебра) у пациентов 
с кожными раневыми инфекциями [18]. PL-5  – химиче-
ски синтезированный α-спиральный ПМП, содержащий 
26 аминокислотных остатков. В ходе доклинических ис-
следований он продемонстрировал широкий спектр ан-
тибактериальной активности как против грамположи-
тельных, так и против грамотрицательных бактерий. 
В клиническом исследовании пациентам ежедневно ме-
няли повязки с интервальным забором материала из 
раны в течение 7 дней. В некоторых ранах, обрабо-
танных PL-5, наблюдалось уменьшение экссудата, гноя, 
гиперемии, воспаления и отека, однако ни в одной из 
групп не было статистически значимых различий с точки 
зрения общей клинической эффективности (включая эра-
дикацию возбудителей, рецидивы и суперинфекцию).

В метаанализе, проведенном в 2022 г. по результа-
там исследований в 16 странах оценивалась мазь с по-
лимиксином-В. Обобщенные результаты продемонстри-
ровали усиленную элиминацию бактерий в ожоговых 
ранах с отношением рисков (ОР) 3,93 (95% ДИ: 2,28–
6,79, р < 0,001), а в 2 исследованиях было продемон-
стрировано более быстрое достижение чистого ране-
вого ложа в исследуемой группе (на 6 дней раньше, 
р = 0,0012) [19]. 

В одном клиническом исследовании была изучена 
эффективность ПМП при лечении хронических ран. 
Активная форма ПМП кателицидина (LL-37) в форме 
крема наносилась на язву диабетической стопы в ходе 

проспективного рандомизированного двойного слепого 
контролируемого исследования с участием 25 пациен-
тов. Участникам было рекомендовано наносить крем с 
LL-37 или плацебо два раза в неделю в течение 4 не-
дель. Клиническую оценку ран производили на 7-й, 
14-й, 21-й и 28-й дни в которые индекс грануляций был 
достоверно и значительно выше в группе применения LL-
37. По результатам исследования установлено, что при-
менение крема с LL-37 повышало частоту заживления 
ран при инфекциях средней степени тяжести, но не при-
водило к снижению уровней IL-1α и TNF-α, а также коли-
чества колонизирующих аэробных бактерий [20].

К сожалению, привлечению в исследования и успеш-
ному внедрению в клиническую практику ПМП препят-
ствует известная цитотоксичность некоторых их пред-
ставителей (например, нефро- и нейротоксичность 
полимиксинов).  Ни один новый ПМП не был одобрен 
FDA для клинического применения в качестве проти-
вомикробного препарата, начиная с даптомицина в 
2003  г., который не выпускается в форме для наруж-
ного применения. Несмотря на это, исследования ПМП 
по-прежнему выглядят многообещающими, поскольку 
они обладают выраженными антибактериальными свой-
ствами на фоне незначительных темпов развития рези-
стентности микроорганизмов к ним.

Электроантисептическая терапия
Беспроводные электроантисептические повязки 

(БЭП) – новая разработка в области ухода за ранами, 
которая разрушает биопленки или предупреждает их 
развитие [21]. Эти повязки воздействуют за счет ио-
нов серебра и цинка, вызывая образование супероксид-
ных анион-радикалов с помощью электрического поля. 
Повязки одноразовые, легко переносятся и не требуют 
внешнего источника питания. Кроме того, у БЭП от-
сутствуют риски развития бактериальной резистентно-
сти [22]. 

В проспективном рандомизированном контролируе-
мом одноцентровом исследовании такую повязку срав-
нивали со СТ (сульфадиазин серебра, топические ан-
тибиотики, хлоргексидин и стандартные перевязочные 
материалы) для лечения ожоговых ран. У 38 человек в 
день включения и на 7-й день были взяты образцы для 
гистологического исследования, сканирующей электрон-
ной микроскопии биопленки и количественного бактери-
ологического анализа. Установлено, что в 52% случаев 
применения БЭП образование биопленки в ожоговых 
ранах не произошло, в то время как в группе СТ только 
25% ран оставались без биопленки. Таким образом дан-
ный метод лечения достоверно (р < 0,05) и значительно 
снизил частоту образования биопленки [21]. 

Несмотря на дефицит клинических исследований в 
поддержку БЭП, эта методика представляется воспро-
изводимой и масштабируемой, что позволяет предпо-
ложить возможность широкого ее использования в 
составе аптечек для служб удаленных от центров меди-
цинской помощи, а также для амбулаторного и домаш-
него применения. 
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Повязки с бактериофагами
Бактериофаги (фаги) – видоспецифичные вирусы, ко-

торые проникают и размножаются внутри бактериаль-
ных клеток с последующим их разрушением. Интерес к 
использованию вирусов в качестве местного противоми-
кробного средства возник довольно давно [23].

Клинические исследования в области фаготерапии 
раневых инфекций во всем мире остаются весьма огра-
ниченными. В нашей стране есть огромный опыт фаготе
рапии, он может и должен быть направлен на созда-
ние эффективного топического препарата для раневой 
инфекции. Тем не менее, бактериофаги уже несколько 
десятилетий распространены среди «перспективных» 
средствах для топической терапии раневой инфекции. 
Суперспецифичность фагов к штаммам возбудителей 
приводит к неоднозначным результатам. В отсутствии 
программ диагностики раневой инфекции, фаготипиро-
вания, и архивирования применение фагов носит бес-
системный характер. Как следствие, клиницисты видят 
то высокую эффективность терапии и гадают какое из 
средств лечения в комбинации это вызвало, то полное 
отсутствие результата, когда фаг не встречает целевую 
бактерию, что чаще происходит при хронической инфек-
ции. К существенным недостаткам метода можно отнести 
высокую стоимость фаготерапии с учетом эпидемиоло-
гической ситуации в конкретном лечебном учреждении. 
В настоящее время не существует возможности быстро и 
эффективно масштабировать эту процедуру с уровня от-
дельного стационара на всю систему здравоохранения.

В общую картину фаготерапии инфицированных ран 
могут вмешиваться и труднопрогнозируемые факторы, 
такие как производственный процесс. Так, одно из срав-
нительных исследований было остановлено из-за недо-
статочной эффективности фаговой повязки, что клиниче-
ски выражалось в значительной задержке в достижении 
основной конечной точки – устойчивого снижения бак-
териальной нагрузки. Пациенты, получавшие повязку с 
СТ (сульфадиазин серебра), достигли конечной точки 
за 4  дня против 12  дней в исследуемой группе [24]. 

Выяснилось, что из-за неожиданного влияния производ-
ства концентрация фагов в повязке оказалась ниже пла-
нируемой на 103, что негативно сказалось на эффектив-
ности последней.

Смеем предположить, что реальная перспектива 
решения «фагового» вопроса может находиться в не-
сколько иной известной в настоящий момент плоско-
сти. Практическому здравоохранению нужны не сами 
фаги, а скорее их продукты – эндолизины (фаголизины). 
Это ферменты фагов, которые обладают не такой узкой 
специфичностью (могут быть эффективны одновременно 
в отношении и грамположительных, и грамотрицатель-
ных возбудителей, в т.ч. и штаммов со множественной 
устойчивостью к антибиотикам) и способны даже в ма-
лых концентрациях выполнять функцию «биологической 
антисептики». Топические препараты эндолизинов уже 
создаются и особенно интересными представляются на-
работки от коллектива отечественного центра «НИЦЭМ 
им. Н.Ф. Гамалеи» [25]. 

Импрегнированные повязки
Как известно, повязка сама по себе способна в зна-

чительной степени влиять на течение раневого про-
цесса, выполняя роль физического фактора антисептики 
или создавая/поддерживая благоприятную для зажив-
ления среду. Импрегнированные повязки по задумке 
должны сочетать положительные свойства самой по-
вязки с медикаментозным воздействием того или иного 
вещества. Т.е. это своего рода «добавленные» положи-
тельные свойства, которые, гипотетически, ускоряют 
заживление.

Подтверждение гипотезы получено в многоцентро-
вом рандомизированном проспективном сравнительном 
открытом исследовании адсорбирующих повязок с окте-
нидином и повязок с ионами серебра для лечения хро-
нических язв нижних конечностей. Скорость заживле-
ния в группе октенидина была в 6,87 раза выше, чем 
в группе сравнения. Через 8 недель в группе повязок 
с серебром среднее процентное уменьшение размера 
раны составило 14%, тогда как в группе октенидина это 
значение составило 58% [26]. Также показано, что по-
вязка, пропитанная октенидином и гиалуроном, справ-
лялась с инфекцией аналогично повязке с ионами се-
ребра, но в большей степени уменьшала размер раны 
(p = 0,04). Других статистически значимых различий в 
оцениваемых параметрах между двумя группами выяв-
лено не было. Важно, что все участвовавшие в исследо-
вании врачи выразили удовлетворение обоими продук-
тами [27]. 

В многоцентровом проспективном рандомизирован-
ном сравнительном открытом клиническом исследова-
нии повязки с хитозаном (натуральный полисахарид, 
получаемый из хитина) значительно улучшали исходы за-
живления хронических ран. В общей сложности 90 па-
циентов с незаживающими хроническими ранами, в том 
числе пролежнями, сосудистыми язвами и язвами диабе-
тической стопы получали лечение с использованием хи-
тозановой повязки нового поколения или традиционной 
марлевой повязки с вазелином в качестве СТ. В качестве 
конечных точек были выбраны уменьшение площади 
раны, а также уменьшение боли при смене повязки, 
уровень раневого экссудата, глубина раны и продол-
жительность лечения. Через 4 недели лечения площадь 
раны в экспериментальной группе значительно умень-
шилась (на 65,97 ± 4,48% против 39,95 ± 4,48% в кон-
трольной группе). Тем не менее, средняя продолжитель-
ность лечения в группе повязок с хитозаном составила 
27,31 ± 5,37, а в группе СТ – 27,09 ± 6,44 дней [28].

Представляет интерес идея повязки из диалкилкар-
бамоилхлорида (DACC), покрытой гидрофобным про-
изводным жирных кислот, которое физически способно 
связывать бактерии и удалять их механически при смене 
повязки соответственно [29]. В  рандомизированном 
контролируемом исследовании с участием 40 пациентов 
повязки с DACC значительно снижали бактериальную 
нагрузку в инфицированных язвах нижних конечностей 
по сравнению с повязкой с ионами серебра (на 73,1 и 
41,6% соответственно, p < 0,00001) [30]. 
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Таким образом, единственной инновацией за 10 лет 
в группе импрегнированных повязок стало добавление 
или относительно нового биокомпонента (хитозан, гиа-
луроновая кислота, жирные кислоты и др.) к собственно 
повязке (матрице), или уже хорошо известного антими-
кробного компонента, использовавшегося ранее в виде 
мази (сульфадиазин серебра, продукты пчеловодства). 
Стоит ожидать, что появление более сложных повязок, 
вероятно, улучшит результаты лечения ран.

Местное орошение
Исторически в лечении ран использовалось их оро-

шение лечебными растворами и в последнее время пред-
ложено использовать ряд жидких лекарственных форм. 
Полигексаметилбигуанид (ПГБГ) связывается с плазма-
тическими мембранами бактерий и, увеличивая их про-
ницаемость, вызывает потерю низкомолекулярных рас-
творенных веществ с разрывом мембраны микробной 
клетки [31]. Однако два рандомизированных контроли-
руемых исследования показали, что ПГБГ не приводит 
к значительному снижению бактериальной нагрузки при 
варикозных язвах и при ранах после кардиохирургиче-
ских вмешательств, что является одним из редких слу-
чаев демонстрации клинической неэффективности но-
вого перспективного препарата. 

В  двойном слепом исследовании с участием 54 па-
циентов была изучена эффективность нового «антибио-
пленочного» очищающего средства и геля для снижения 
бактериальной нагрузки при лечении труднозажива-
ющих ран. Предложенные составы содержат поверх-
ностно-активное вещество (ПАВ) и этилендиаминтетра-
уксусную кислоту (ЭДТА) для разрушения биопленок, 
а также описанный выше ПГБГ для уничтожения бакте-
рий. Труднозаживающие раны фотографировали, изме-
ряли и оценивали бактериальную нагрузку с помощью 
флуоресцентной визуализации еженедельно в течение 
четырех недель. Наблюдалась выраженная тенденция в 
пользу нового «антибиопленочного» очищающего сред-
ства и геля для снижения бактериальной нагрузки. Также 
в данной группе наблюдалось значительное сниже-
ние (p < 0,05) бактериальной нагрузки ниже 104 КОЕ/г 
[32]. Необходимо принять во внимание, что орошение, 
как правило, не является финалом манипуляций в ране 
для лечения раневой инфекции. После орошения рана 
должна быть закрыта повязкой и, в таком случае, опре-
деление роли именно препарата для орошения в этой 
терапевтической паре не просто. А если еще это слож-
ная повязка из раздела выше? 

В небольшом рандомизированном двойном слепом 
пилотном исследовании с участием 16 пациентов было 
выявлено, что орошение гипохлоритом натрия (ГХН) 
снижает бактериальную нагрузку и способствует зажив-
лению всех типов ран. В исследовании проводили физи-
ческие измерения ран и флуоресцентную визуализацию 
для оценки бактериальной нагрузки. Ежедневно рану 
промывали либо физиологическим раствором (ФР), либо 
гипохлоритом натрия (ГХН). У пациентов, получавших 
ГХН, площадь раны уменьшилась в большей степени, 

чем у пациентов, получавших ФР. Хотя первая фаза ис-
следования не была рассчитана на демонстрацию преи-
мущества одного из препаратов, наблюдалась положи-
тельная тенденция в пользу ГХН. Кроме того, в группе, 
получавшей ГХН, наблюдалось более выраженное сни-
жение бактериальной нагрузки [33]. 

В настоящее время доступные коммерческие рас-
творы для орошения содержат антисептики и ПАВ. 
Некоторые составы отличаются в России и зарубежом, 
но, вероятно, одинаково эффективны и безопасны. 
В  любом случае, орошение (и простым физиологиче-
ским раствором в том числе) доказанно снижает бакте-
риальную нагрузку и соответствует концепции ведения 
раны во влажной среде. Простота составов коммерче-
ских растворов и ставка на действие комбинации ПАВ 
с антисептиком может навести пытливого специалиста 
на мысль об использовании обычного мыла для туалета 
раны с целью снижения затрат на лечение.

Фотодинамическая терапия (ФДТ)
Бактериальные и грибковые возбудители могут быть 

восприимчивы к активным формам кислорода [34]. 

Один из методов доставки последнего заключается 
в нанесении химических веществ-предшественников 
в гидрогелях на рану и их активации видимым светом 
(чаще всего красным светом с длиной волны 620 нм) 
[35]. Исследование с участием 32 пациентов показало, 
что ФДТ значительно снижает бактериальную нагрузку 
в инфицированных язвах стопы и способсвует лучшему 
заживлению ран. В отличие от группы плацебо, у па-
циентов в группе, получавшей лечение, наблюдалось 
снижение бактериальной нагрузки сразу после лечения. 
Через 3 месяца в группе пациентов, которые страдали 
хроническими язвами на ногах и получали лечение ФДТ, 
полное заживление наблюдалось у 50%, по сравнению 
с 12% в группе плацебо [36]. 

В проспективном рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом исследовании с участием 
62 пациентов изучали 3 дозировки (0,10, 0,30 и 0,50%) 
катионного производного фталоцианина цинка (RPL068), 
активированного красным светом, показав, что две наи-
более концентрированные дозы значительно снижали 
микробную нагрузку. Наблюдалось дозозависимое сни-
жение общей бактериальной нагрузки (-1,92 ± 1,21,  
-2,94 ± 1,6, и -3,0 ± 1,82 Log-КОЕ/мл для 0,10, 0,30 и 
0,50% RPL068 по сравнению с -1,00 ± 1,02 LogКОЕ/мл 
для плацебо) сразу после облучения с постепенным уга-
санием эффекта [37]. 

Относительный дефицит данных о роли ФДТ в лече-
нии инфекций не позволяет сегодня рекомендовать ме-
тод для рутинного лечения всех ран, но может быть рас-
смотрен для наиболее сложных хронических ран при 
невозможности выполнить адекватную хирургическую 
обработку.

Резорбируемые материалы 
Гидрогели, состоящие из полимерной решетки, удер-

живающей большое количество воды с растворенными в 
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ней полезными компонентами, были предложены для ле-
чения ран в последнее время. В эксперименте гидрогель, 
сочетающий в себе pH-буферную систему из кислоты, ее 
сопряженного основания и ПАВ (бензалкония хлорид) 
успешно разрушал структуру биопленок и лизировал ми-
кробные клетки в ней [38]. В нескольких клинических ис-
следованиях изучалось влияние рассасывающихся ма-
териалов на хронические раны, однако гидрогель с 
хлорамином и гидрогель с пирфенидоном не превосхо-
дили СТ при лечении диабетических язв стоп [39]. 

Подобные продукты не нашли пока широкого приме-
нения в хирургической практике, но теоретически могут 
быть востребованными в будущем для СТ инфекционных 
осложнений ортопедических операций, где необходимо 
длительное действие антисептика без возможности вы-
полнять обширные хирургические обработки [40].

Прочие наружные средства
Традиционно в большом количестве исследований 

изучались эффекты непосредственного нанесения пре-
паратов (обычно мази) для лечения хронических ран. 
В  рандомизированном контролируемом исследовании 
с участием 90 пациентов применение мупироцина и су-
кральфата в составе сложной мази приводило к одина-
ковому снижению «показателя инфицирования раны» 
(оригинальный интегрированный показатель, отража-
ющий степень инфицирования раны путем оценки не-
скольких параметров) как и применение мази только 
с мупироцином, однако комбинированное лечение по-
казало значимо более быстрое заживление при хрони-
ческих ранах. Клинически у 41,3% участников в группе 
комбинированного лечения наблюдалось полное за-
живление язвы через 6 недель по сравнению с 18,18% 
в группе, получавшей только мупироцин (р = 0,022). 
Отсутствие существенной разницы в полученных дан-
ных говорит о том, что сукральфат хотя и способствует 
заживлению ран, не усиливает противомикробный эф-
фект мупироцина [41].

Кадексомер йода (CI), состоящий из небольших по-
лисахаридных гранул в сочетании с 0,9% раствором 
йода, способен снижать бактериальную нагрузку в 
ране и способствовать более быстрому ее заживлению. 
Процентное соотношение уменьшения размера раны по 
сравнению с исходным уровнем до достижения первич-
ной конечной точки через 12 недель было значительно 
выше при использовании 0,9% мази с СI (94,3 ± 10,6%) 
и 0,9% порошка с CI (90,4 ± 14,9%) по сравнению со СТ 
(67,8 ± 21,8%). Полное заживление хронической раны к 
концу 12-й недели наблюдалось гораздо чаще у пациен-
тов, получавших мазь или порошок с CI (65,8 и 58,1% 
соответственно) по сравнению с пациентами, получав-
шими только СТ (20,0%) [42]. В другом клиническом ис-
следовании было показано, что лечение с CI три раза в 
неделю в течение 2 или 6 недель приводило к схожему 
уровню его антибактериальной активности при диабети-
ческих язвах стопы [43].

Оригинальный «Правибисман» – новый низкомолеку-
лярный препарат, который нарушает биоэнергетику ми-

кроорганизмов, снижая концентрацию аденозинтрифос-
фата (АТФ) у сессильных (в биопленках) и у планктонных 
бактерий. В  рандомизированном контролируемом ис-
следовании по изучению инфекции диабетической стопы 
было показано, что препарат безопасен, снижает риск 
повторного заражения и уменьшает размер язвы в 3 
раза по сравнению с группой плацебо [44].

В отдельных исследованиях оценивались и нетипич-
ные субъективные показатели течения раневого про-
цесса. Так, гидрогликолевый экстракт из ноготков 
(Callendula officnalis) помимо влияния на бактериаль-
ную нагрузку уменьшал и запах при язвах диабетиче-
ской стопы [45]. 

В 7-ми клинических исследованиях изучалось влия-
ние низкотемпературной атмосферной плазмы (НТАП) 
на труднозаживающие раны. НТАП – это ионизирован-
ный газ, под действием которого на поверхности тка-
ней образуется большое количество активных форм 
кислорода и азота, а также ультрафиолетовое и инфра-
красное излучение, губительные для микроорганизмов. 

Пилотное исследование показало, что НТАП была менее 
эффективна, чем СТ, однако последующие исследования 
показали, что НТАП не уступала СТ в снижении бакте-
риальной нагрузки и исходах заживления ран [46–48].

Представляет интерес оценка влияния наружной кис-
лородотерапии на инфицированные хронические раны. 
Метод включает в себя подачу газообразного кисло-
рода непосредственно в рану. В  рандомизированном 
контролируемом исследовании с участием 73 пациентов 
методика была сопоставима с СТ по степени влияния на 
бактериальную нагрузку в ране [49].

Полиметилметакрилат (ПММА) используют в ортопе-
дии в качестве фиксирующего материала при эндопро-
тезировании и остеопластике для заполнения свободных 
пространства и обеспечения структурной поддержки 
[50]. Был проведен метаанализ с оценкой снижения 
риска инфицирования при использовании ПММА с ан-
тибиотиками по сравнению с обычным ПММА при то-
тальном эндопротезировании тазобедренного сустава. 
Установлено, что риск инфицирования составляет 1,2 
против 2,3% соответственно, что приводит к снижению 
риска развития инфекции почти на 50%. Эти данные 
подтверждаются несколькими крупными ретроспектив-
ными исследованиями Норвежского и Шведского реги-
стров эндопротезирования [51].

Продукты пчеловодства
Данные исследований на животных и клинических 

исследований свидетельствуют о том, что мёд и другие 
продукты пчеловодства (прополис) могут влиять на ми-
кробную нагрузку и ускорять заживление ран [52].

К настоящему моменту проведено несколько рандо-
мизированных контролируемых исследований, в кото-
рых мед сравнивался со СТ сульфадиазином серебра 
при ожогах. Систематический обзор этих исследований 
традиционно проведен экспертами Кокрейновского со-
общества. На основании данных умеренного качества 
была выявлена статистически значимая разница между 
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двумя группами в пользу «медовых» повязок в отноше-
нии времени заживления (средняя разница -5,76 дня, 
95% ДИ от -8,14 до -3,39) и доли инфицированных 
ран, ставших стерильными (ОР 2,59; 95% ДИ 1,58–
2,88). Однако следует отметить, что гетерогенность 
включенных в обзор исследований была высокой (бо-
лее 90%) [53].

Трудности стандартизации как мёда разного вида, 
так и методик его изучения и применения не позволяет в 
настоящее время обобщать данные множества отдель-
ных исследований. В этой связи к их разрозненным ре-
зультатам следует относиться с осторожностью, а для 
подтверждения положительного эффекта мёда необхо-
димы дальнейшие масштабные исследования схожего 
дизайна и методологии. Тем не менее, представляется 
более перспективным выделение из меда или синтез ана-
логичных «медовым» ПМП для создания нового класса 
антимикробных препаратов. Подобные работы ведутся, 
но готового продукта в клинической практике пока нет.

Топические пробиотики
Пробиотики – живые микроорганизмы, которые ока-

зывают положительное влияние на состояние здоровья 
человека [54]. В привычном понимании использование 
пробиотиков – это пероральный прием для лечения и 
профилактики преимущественно нозологий желудочно-
го-кишечного тракта [55]. Но в определении термина 
«пробиотики» нет указаний на способ применения по-
лезных микроорганизмов, а предложения использова-
ния пробиотиков для лечения кожных инфекций отме-
чены еще в 1912 г. [56]. Эта идея нашла продолжение в 
XXI в. Топическое применение пробиотических микроор-
ганизмов для заживления ран исследовалось в послед-
ние годы in vitro и in vivo. Вот лишь некоторые находки 
позволяющие рассматривать пробиотики как средство 
лечения раневой инфекции:

•	 Выявлена антагонистическая активность Lacto­
bacillus reuteri против Escherichia coli, S. aureus, и 
Salmonella spp. in vitro и in vivo. При местном при-
менении на мышиной модели раневой инфекции 
пробиотик замедлял образование биопленок и 
ускорял заживление ран [57];

•	 Топическое использование лактобактерий (Lacto­
bacillus acidophilus, Lactobacillus casei, Lactobacillus 
reuteri) на мышиной модели улучшало заживление 
ран и повышало выживаемость. Выявлен ингиби-
торный эффект на рост мультирезистентной куль-
туры Acinetobacter baumannii [58];

•	 При местном лечении ожоговых ран (крысиная мо-
дель), инфицированных P. aeruginosa, L. casei сни-
жали адгезию патогена к клеткам и увеличивали 
скорость реэпителизации раны [59].

Подтверждение эффективности получены и на кли-
ническом уровне. В рандомизированном исследовании 
оценивалась эффективность топической терапии Lacto­
bacillus plantarum ATCC 10241 у пациентов с осложнен-
ным синдромом диабетической стопы. Было проведено 
рандомизированное контролируемое исследование с 

участием 22 амбулаторных пациентов, которым выпол-
нялась хирургическая обработка, либо хирургическая 
обработка и местное применение культуры микроорга-
низмов в течение 12-недельного периода лечения. 

У пациентов, которым применялась топическая те-
рапия и хирургическая обработка, наблюдалось значи-
тельное усиление фиброплазии и ангиогенеза, усиление 
поляризации макрофагов с фенотипа M1 (CD68) на фе-
нотип M2 (CD163) с заметными различиями их локализа-
ции в тканях, а также значительное снижение бактери-
альной нагрузки по сравнению с контрольной группой. 
Клинически на 60-й день у 60% пациентов, получавших 
комбинированное лечение, наблюдалась полное зажив-
ление раны в сравнении с 40% пациентов в группе, где 
применялась только хирургическая обработка [60].

Несмотря на наличия доказательств эффективности 
пробиотиков в лечении раневых инфекций, четкие фун-
даментальные механизмы их полезного действия пока 
до конца не изучены. Однако исследователям удалось 
выделить основные свойства, определяющие эффектив-
ность пробиотиков, включая антимикробное (антаго-
нистическое) воздействие, обусловленное продукцией 
антимикробных молекул и конкуренцией с возбудите-
лями инфекций за экологические ниши и места адгезии. 
Местные иммуномодулирующие свойства пробиотиков 
связаны со стимуляцией продукции цитокинов и хемо-
кинов, стимуляцией миграции макрофагов и нейтрофи-
лов [56]. Таким образом, существует достаточная база 
для продолжения исследований местной терапии ране-
вой инфекциями пробиотическими штаммами микроор-
ганизмов. 

Заключение

Инфекции и ассоциированные с ними биопленки яв-
ляются одной из важнейших причин медленного за-
живления ран. Без адекватного лечения инфекционный 
процесс может прогрессировать и приводить к инвали-
дизации или развитию угрожающих жизни состояний, 
поэтому использование топического антибиотика/анти-
септика в первой, в ряде случаев во второй фазах ране-
вого процесса – обязательно. Объективно, резистент-
ность к системным противомикробным препаратам еще 
более усложняет лечение ран, а образование биопле-
нок является серьезной проблемой, о которой мало ин-
формированы специалисты, занимающиеся ранами. По 
причинам, описанным выше, за последние 10 лет абсо-
лютное большинство качественных клинических иссле-
дований было посвящено лечению инфекций при хрони-
ческих ранах, при этом такие исследования выбирают 
точками оценки различные параметры, далекие от изле-
чения или перехода раны в фазу регенерации/эпители-
зации, что уменьшает ценность полученных результатов.

В большинстве описанных клинических исследова-
ний использовались комбинации противомикробных 
препаратов и различных биоматериалов. Однако но-
вые методы лечения, такие как сульфадиазин серебра, 
орошение физиологическим раствором и различные ад-
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сорбирующие повязки, не показали более высокой эф-
фективности по сравнению с традиционной терапией. 
И здесь очевиден дефицит масштабных клинических ис-
следований терапии раневой инфекции, причина кото-
рого кроется в отсутствии интереса венчурных и фар-
мацевтических компаний, вкладываться в медицинские 
топические препараты. В  этой связи чаще происходит 
переосмысление использования известных препаратов 
и повязок, чем значительный прорыв, с предложением 
новых решений и технологий, опробованных на живот-
ных моделях ран, которые, в свою очередь, трудно или 
нереализуемы вовсе.

В этой связи авторы хотели бы еще раз подчеркнуть, 
что для лечения хирургических инфекций вообще и ране-
вых инфекций в частности, не существует медикаментоз-
ной «серебряной пули», способной кардинально решить 
вопрос. Давно доказано, что только выполнение адек-
ватной хирургической обработки ран значительно умень-
шает длительность лечения и часто если не ликвидирует 
инфекцию, то переводит рану на качественно новый уро-
вень. Выполненная процедура – это всегда качественный 
скачок в лечении для острой раны, а не выполненная – 
шаг к хронизации и затяжной борьбе с биоплёнками и 
резистентностью, ассоциированной с ростом расходов и 
поиском непростых решений множества сопутствующих 
логистических и административных задач.

Таким образом, хирург – это главный и первый 
«фильтр», который может уменьшить число инфици-
рованных ран выполнением стандартной операции. 
Дальнейшее ведение раны по принципам подготовки 
раневого ложа теоретически может выполнять и специ-
ально обученный средний медицинский персонал, кото-
рый будет приглашать хирурга на контрольные точки, 
чтобы вовремя перевести пациента на домашнее доле-
чивание или этап пластического закрытия раны. И ще-
петильный выбор конкретного антимикробного агента 
или перевязочного материала для местного применения 

здесь не так важен. Следует опираться лишь на локаль-
ный протокол, при этом необходимо понимать, что тра-
диции клиники – могут не соотвествовать локальному 
протоколу вовсе.

Для пациентов, вынужденно оставленных без хи-
рургической обработки ран (коморбидные, с множе-
ственными тяжелыми, послеоперационными ранами), 
своеобразным «фильтром» может стать грамотное ми-
кробиологическое заключение от клинического микро-
биолога и оценка риска развития инвазивной/системной 
инфекции. Такие пациенты должны получать обяза-
тельную системную антимикробную терапию, вторич-
ные этапные хирургические обработки и специальное 
лечение (антиинфекционные сыворотки, гипербариче-
скую оксигенацию, оперативное лечение). К типичным 
ошибкам на данном этапе относятся применение пре-
паратов с факторами роста кожи или иных биопрепа-
ратов в условиях клинически выраженной инфекции, а 
также изменения в терапии, когда текущая терапия дает 
некоторый положительный результат и настойчивая од-
нообразная терапия при его отсутствии. Предполагаем, 
что при строгом выполнении предложенных фильтров 
только единичные свежие раны станут хроническими по 
редким, но достаточно очевидным причинам.

Еще раз подчеркнем, что в отсутствие действительно 
прорывных решений в настоящий момент, на первое 
место в лечении раневой инфекции выходят хорошо и 
давно известные тактические приемы: сортировка па-
циентов; агрессивный хирургический подход; делегиро-
вание лечения обученному персоналу; микробиологи-
ческий контроль и подключение системной терапии по 
показаниям. Пациенты, не демонстрирующие прогресса 
за 8 недель, переходят в разряд хронической раневой 
инфекции и обречены на длительное и низкоэффектив-
ное путешествие по клинике с максимальными потерями 
для здоровья и качества жизни. Для лечения этой кате-
гории необходимы специализированные центры.
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