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Средства, содержащие поверхностно-активные 
вещества, в комплексном лечении гнойно-
воспалительных заболеваний в условиях дневного 
хирургического стационара

УДК 616-002.3-08

Доцент Строй В. Н., доцент Безуглый А. В.,  
канд. мед. наук Шиляев А. В.,  
Поггенполь В. С., Айрапетян Н. Э. 
Кафедра амбулаторной хирургии  
Военно-медицинской академии,  
Санкт-Петербург

Проблема местного лечения гной-
ных ран была, есть и, наверное, еще 
долгое время будет оставаться акту-
альной. Различные этиологические 
причины, обстоятельства, влияющие 
на ход раневого процесса, создают 
большое разнообразие клинических 
форм течения гнойных ран. В амбу-
латорно-поликлиническом звене хи-
рургические инфекции мягких тка-
ней – ведущая патология в структуре 
первичной обращаемости хирурги-
ческих больных. В стационарах пос-
леоперационные инфекции мягких 
тканей составляют 40% всех госпи-
тальных инфекций.

Внедрение стационарозамещаю-
щих технологий при лечении гнойно-
воспалительной патологии вносит 
свои особенности в лечебную такти-
ку и подразумевает соблюдение неко-
торых условий организационного ха-
рактера:

время пребывания больных на •	
койке дневного стационара, как 
правило, составляет не более 2–4 
часов; 
количество парентеральных вве-•	
дений лекарственных препаратов 
в лечебном учреждении не более 
1–2 раз; 
смена повязки также осуществля-•	
ется одно- реже двухкратно. Пос-
леднее из приведенных обстоя-
тельств заставляет более тщатель-
но подходить к выбору лекарс-
твенной составляющей повязки. 
В зависимости от фазы ранево-

го процесса предъявляются и требо-
вания к лекарственным препаратам 
для местного лечения ран. В первую 

фазу раневого процесса при наличии 
гнойно-некротической раны препа-
раты для местного лечения ран долж-
ны обладать антимикробным, некро-
литическим, гемостатическим, осмо-
тическим, обезболивающим действи-
ями. При наличии гранулирующей 
раны, что соответствует второй фазе 
раневого процесса препараты, при-
меняемые для местного лечения ран 
должны обладать антимикробным и 
обезболивающим действием, а так-
же иметь составляющую для стиму-
ляции роста грануляций. В третью 
фазу  – организации рубца препара-
ты для местного лечения ран должны 
обладать антимикробным действием 
и должны способствовать стимуля-
ции роста эпителия.

Рассматривая бактериальную ин-
фекцию на клеточном уровне, можно 
сказать, что она представляет собой 
результат взаимодействия бактери-
альной клетки с клеткой организма 
хозяина, при этом после необратимо-
го прикрепления (адгезии) бактерий 
к клеткам хозяина и последующего 
их заселения (колонизации) форми-
руется первичный микробный очаг. 

Образование первичного микро-
бного очага в ране можно предупре-
дить, используя эффективные препа-
раты, которые бы обеспечивали:

микробную деконтаминацию;•	
профилактику адгезии, колони-•	
зации и последующей генерали-
зации инфекции путем локализа-
ции инфекта в ране. 
Сложности в выборе антибакте-

риальных средств, связанные с резис-
тентностью возбудителей, все больше 
и больше устремляют взор хирургов в 
сторону препаратов, содержащих ан-
тисептики, не так часто применяе-
мые в клинической практике в пос-
леднее время. С целью изучения кли-
нической эффективности нами в со-
ставе комплексной терапии гнойных 

ран и гнойно-воспалительных забо-
леваний применены средства, в со-
став которых входят поверхностно-
активные вещества: раствор и гель 
«Пронтосан». 

Известно, что активное зажив-
ление происходит только при подде-
ржании влажной раневой среды. В то 
же время для эффективного ранево-
го заживления необходимо с особой 
тщательностью очистить рану от экс-
судата, некротических тканей, фиб-
ринозных пленок, подавить пато-
генную микрофлору и удалить био-
пленки. Только тогда можно создать 
условия для быстрого естественно-
го заживления и эпителизации ра-
ны. По мере увеличения количест-
ва внеклеточных бактерий начина-
ют включаться молекулярные меха-
низмы, определяющие социальное 
поведение бактериального сообщес-
тва, наиболее важным медицинским 
и эпидемиологическим аспектом ко-
торого является образование биоп-
ленок. Показано, что независимо от 
того, где персистируют бактерии, в 
организме хозяина или во внешней 
среде, они образуют структуры, на-
зываемые биопленками.

Биопленка  – сообщество микро-
организмов разных видов, живущих в 
трехмерном межклеточном полимер-
ном веществе (МКПВ). МКПВ состо-
ит в основном из нескольких видов 
мукополисахаридов. Биопленки ши-
роко представлены на различных ви-
дах поверхностей и материалах, на-
пример, на живых тканях, такие как 
раны. Также они широко распростра-
нены в искусственных или естествен-
ных водных системах. 

Так как биопленки интимно свя-
заны с поверхностью, они не могут 
быть удалены простым смыванием. 
Микроорганизмы, организованные 
в биопленки, по своим свойствам от-
личаются от свободноживущих мик-
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роорганизмов и ведут себя не так, 
как, например, бактерии в культур-
ной среде.

Специфические свойства биоп-
ленок усиливают их резистентность 
ко многим видам антимикробных 
средств, препятствуют их удалению 
и усиливают сопротивляемость био-
пленок к защитным механизмам ор-
ганизма.

Раны восприимчивы к инфици-
рованию. Микроорганизмы, органи-
зованные в биопленки, формируют 
в ране среду, свойства которой опти-
мальны для размножения всевозмож-
ных видов бактерий. 

Как только рана контаминируется 
микроорганизмами, а в особенности, 
если происходит еще и формирова-
ние биопленок, заживление раны за-
трудняется или вовсе останавливает-
ся. Только после очищения и удале-
ния биопленок процесс заживления 
раны может возобновиться. 

Сегодня бактерии в инфициро-
ванных ранах представлены, как пра-
вило, сообществами с высокой резис-
тентностью, благодаря биопленкам, 
создаваемым бактериями из продук-
тов своего метаболизма. Биоплен-
ки защищают бактерии от неблаго-
приятных внешних воздействий, в 
том числе от антисептиков и анти-
биотиков, способствуют их беспре-
пятственному размножению под сво-
ей защитой, а также могут служить 
общим убежищем для разных видов 
микроорганизмов. Таким образом, 
биопленки благоприятствуют обра-
зованию бактериальных сообществ, 
способствуя росту агрессивности и 
резистентности флоры, а в результа-
те значительно тормозят раневое за-
живление.

Формирование биопленок
Бактерии могут находиться как 

в свободном состоянии («планктон-
ный» тип), так и формировать коло-
нии (группа микроорганизмов одно-
го вида) или же находиться в составе 
биопленки. 

Формирование биопленки прохо-
дит через несколько фаз (рис. 1).

Первая стадия – «планктонная» – 
свободноживущая бактерия адгези-
руется (1) на поверхности раны, и на-

чинается формирование микроко-
лоний (2) из одного вида микроор-
ганизмов. Далее бактерии выделяют 
мукополисахариды, формируя био-
пленку (3). В дальнейшем биоплен-
ка растет (4), присоединяются но-
вые виды микроорганизмов. В про-
цессе формирования биопленки не-
которые микроорганизмы переходят 
в свободное состояние и начинают 
колонизацию(5) раневой поверхнос-
ти в других местах. 

Внутри биопленки бактерии мо-
гут обмениваться между собой раз-
личной информацией, путем т.н. quo-
rum sensing («ощущение общества»).

В данном механизме связи проис-
ходит следующее: клетка синтезирует 
определенные химические вещества, 
воздействующие на соседние микро-
организмы, тем самым, побуждая со-
седние микроорганизмы выполнять 
те или иные действия.

Такая передача сигнала от клетки 
к клетке также регулирует различные 
физиологические характеристики, 
например, формирование и управле-
ние структурой биопленки, либо син-
тез патогенных факторов. Было так-
же отмечено, что происходят опреде-
ленные фенотипические изменения у 
микроорганизмов под влиянием био-
пленки. Наблюдались различные фи-
зиологические и молекулярные изме-
нения. Эти изменения могут вклю-
чать в себя сокращение темпов роста, 
а также экспрессию специфических 
генов, и выработку в результате этого 
специфических регуляторных проте-

инов. Одно из самых важных и кли-
нически наиболее значимых свойств 
биопленки  – это формирование ре-
зистентности к антимикробным пре-
паратам.

Поэтому в наши дни особое вни-
мание уделяется веществам, способ-
ным эффективно удалять биологи-
ческие пленки с поверхности ран. К 
таким веществам, на наш взгляд, от-
носятся раствор и гель «Пронтосан». 

«Пронтосан» – новое решение для 
очищения ран, ответ биопленкам в 
ране.

«Пронтосан» (раствор для промы-
вания ран и гель для ран) эффектив-
но удаляет патогенные образования с 
раневой поверхности, такие как био-
пленки, что создает условия для ус-
пешного заживления раны в даль-
нейшем.

В течение уже нескольких лет 
«Пронтосан» успешно применяется 
во всем мире для очищения раневой 
поверхности.

Механизм действия «Пронтосана» 
сравним с эффектом действия приме-
няющихся в дезинфекции и в повсед-
невной жизни моющих средств. В обо-
их случаях поверхностно-активные 
вещества (ПАВ, сурфактанты) обес-
печивают моющий очищающий эф-
фект. 

Физическое удаление биоплен-
ки с раневой поверхности – результат 
воздействия раствора «Пронтосана» с 
более низким поверхностным натя-
жением. Поверхностно активное ве-
щество, непосредственно обеспечи-

Рис. 1. Фазы формирования биопленки.
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вающий эффект «Пронтосана» – сур-
фактант Бетаин, второй компонент – 
современный антисептик широкого 
спектра Полигексанид. Оба этих ве-
щества характеризуются хорошей 
совместимостью с молодыми расту-
щими грануляциями раневого ложа 
и переносимостью тканей. Раствор и 
гель для ран «Пронтосан» применя-
ются для достижения оптимального 
результата – очищения раны.

Благодаря наличию поверхност
но-активных веществ «Пронтосан» 
хорошо смачивает поверхность. Гид-
рофобные радикалы ПАВ поглащают 
нерастворимые в воде вещества, что 
позволяет разрушать и растворять 
биопленки и достигать хорошего ир-
ригационного эффекта даже при глу-
боких полостных ранах. 

Если легкие пленки могут быть 
быстро удалены с помощью раствора 
«Пронтосан», удаление более плотных 

пленок требует поддержания влажной 
среды в течение длительного времени. 
Для этого используется гелевая форма 
«Пронтасана», которая может нано-
ситься без растекания как на неболь-
шие, так и на глубокие раны. 

Поверхностная активность геля 
«Пронтосан» позволяет бережно и без 
труда растворять и удалять плотные 
пленки. При каждой смене повязки 
растворенные, включая остатки ге-
ля, следует удалять с использовани-
ем раствора «Пронтосан». Применять 
гель следует до тех пор, пока не будут 
удалены все пленки и оставшиеся не-
кротические ткани и будет достигну-
то оптимальное очищение раны, что 
является надежной защитой для ес-
тественного раневого заживления. 
Гель наносится непосредственно из 
30 мл пластикового флакона, толщи-
на слоя геля при поверхностных ра-
нах 3 мм, при глубоких 3–5 мм. 

Заключение
1. В группе препаратов, приме-

няющихся в лечении гнойно-вос-
палительных заболеваний, появил-
ся представитель, отвечающий сов-
ременным требованиям, предъявля-
емым к средствам местного лечения 
гнойных ран.

2. Применение препарата в со-
ответствии с четкими показания-
ми позволяет достигать выраженной 
клинической эффективности при 
местном лечении ран различной эти-
ологии.

3. Простота применения, низкая 
аллергенность и незначительное ко-
личество описанных побочных эф-
фектов при использовании «Пронто-
сана» позволяют выразить надежду в 
том, что препарат займет достойное 
место в арсенале средств хирургов 
амбулаторно-поликлинических ле-
чебных учреждений.
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Введение
В повседневной хирургической 

практике используется достаточно 
большое количество антисептичес-
ких препаратов. Вместе с тем, мно-
гие из них имеют узкий спектр анти-
микробной активности, регулярное 
и длительное их применение в ря-
де случаев способствует замедлению 
скорости репаративных процессов. 
Наряду с этим, некоторые антисепти-
ки содержат в своем составе раздра-
жающие вещества и могут вызывать 
аллергические реакции. Во флебо-
логической практике традиционные 
антисептические препараты (раствор 
хлоргексидина, мирамистина, пере-
кись водорода), ввиду однонаправ-
ленности их действия, используются 
преимущественно для туалета язвен-
ной поверхности. По мнению ряда 
авторов [1, 5, 6, 7], все жидкие анти-
септики в стандартных концентра-
циях при длительном их применении 
оказывают токсическое воздействие 
не только на микробов, но и на жиз-
неспособные ткани: по отношению к 
иммунокомпетентным клеткам (гра-
нулоциты, лимфоциты, макрофаги), 
а также фибробластам (нарушение 
формирования грануляционной тка-
ни) и клеткам эпителия. 

В руководстве Европейской кон-
сультативной группы по пролежням 
(European Pressure Ulcer Advisory Pan-
el, EPUAP) говорится, что антисепти-
ки не должны использоваться рутин-
но для очищения ран. В идеале они 
должны применяться только в тече-
ние ограниченного времени до до-
стижения чистоты раны и уменьше-

ния воспалительных явлений. Од-
ной из проблем, затрудняющих ре-
шение этой задачи, является наличие 
на поверхности язвы биопленки, ко-
торая представляет собой матрикс, 
покрывающий поверхность раны, со-
стоящий из высокополисахаридных 
биополимеров (полисахаридов, бел-
ков, гликопротеинов, альгинатов) и 
структурированного сообщества бак-
териальных клеток. Биопленка, с од-
ной стороны, препятствует проник-
новению лекарственного вещества 
вглубь и тем самым снижает эффек-
тивность лечения, с другой стороны, 
она обеспечивают входящим в ее со-
став бактериям защиту от факторов 
резистентности хозяина, вследствие 
чего они оказываются малочувстви-
тельными к антибактериальным пре-
паратам. В ряде публикаций форми-
рование гнойно-воспалительных за-
болеваний [4]. 

В последнее время в отечествен-
ной и зарубежной литературе появи-
лись публикации об использовании 
нового поколения антисептических 
препаратов, обладающих комбини-
рованным действием [2, 3], не только 
с целью подавления микробной мик-
рофлоры, но и стимуляции регене-
рации. С этих позиций представляет 
интерес препарат Prontosan (B.Braun 
Medical AG, Швейцария)  – много-
компонентный антисептический 
раствор, который способен разру-
шать структуру биопленки посредс-
твом входящего в его состав поверх-
ностно-активного вещества 0,1% ун-
дециленового амидопропил-бетаина, 
состоящего из двух частей: гидрофоб-
ной и гидрофильной, что делает его 
«совместимым» с раневым детритом. 
Наряду с этим, пропилбетаин, входя-
щий в состав Prontosan, являясь кати-
онным поверхностно-активным ве-
ществом, способствует удалению де-
трита путем растворения липидного 
компонента. Комбинация этих двух 
компонентов при местном примене-
нии, по данным литературы, приво-
дит к сокращению сроков заживле-

ния ран. В свою очередь, 0,1% рас-
твор полиаминопропила бигуанида 
(полигексанида) как составная часть 
препарата обладает бактерицидным 
эффектом против большинства из-
вестных бактерий и грибов, вклю-
чая стафилококки (в том числе, MR-
SA), энтерококки, синегнойную па-
лочку и др. В состав стерильного геля 
дополнительно включены глицерин 
(в качестве увлажняющего агента) и 
гидроксиэтилцеллюлоза (гелеобра-
зующий агент).

В клинике факультетской хирур-
гии на базе консультативно-диагнос-
тического флебологического центра 
ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова проведе-
но клиническое исследование, целью 
которого было	  оценить эффек-
тивность и переносимость препарата 
Prontosan у больных с трофическими 
язвами нижних конечностей веноз-
ной этиологии.

Материалы и методы
Нами проведено лечение веноз-

ных язв (1–2 стадия раневого про-
цесса) в течение 2 недель у 25 пациен-
тов. В исследование были включены 9 
мужчин и 16 женщин в возрасте от 39 
до 83 лет (средний возраст 63,12±11,2 
года). Анамнез хронической веноз-
ной недостаточности длился в сред-
нем 17,8±7,2 лет, время существова-
ния язвы – от 2 месяцев до 2 лет. Пло-
щадь язвенного дефекта составила 
9,67 ± 5,04 см2 (рис. 1). 

Методика
Prontosan использовали в ви-

де раствора и геля. Вначале раневую 
поверхность промывали раствором 
Prontosan. Непременным условием 
применения препарата являлась его 
экспозиция на раневой поверхнос-
ти в течение 10–15 минут в виде ап-
пликации марлевой салфетки, смо-
ченной раствором комнатной темпе-
ратуры. Вслед за этим на поверхность 
язвы наносили Prontosan гель толщи-
ной не менее 3 мм, поверх которого в 
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качестве вторичной повязки исполь-
зовали губчатые и гидроколлоидные 
повязки Askina Transorbent и Askina 
Hydro (B.Braun Medical AG, Швейца-
рия). Регламент перевязок зависел от 
выраженности экссудации, наличия 
болевого синдрома и степени диском-
форта в области язвы. В случае выра-
женной экссудации перевязки прово-
дились 2–3 раза в день, при умерен-
ной или скудной экссудации, появ-
лении выраженной грануляционной 
ткани и участков эпителизации  – 1 
раз в день. 

На протяжении всего исследова-
ния пациенты применяли в обяза-
тельном порядке компрессионное ле-
чение в виде эластического бинтова-
ния конечностей и флеботонические 
лекарственные средства. 

Результаты исследования  
и обсуждение
У всех пациентов в начале иссле-

дования отмечалась умеренная или 
обильная экссудация. Поверхность яз-
вы у 15 больных была покрыта фиб-
рином с отдельными участками гной-
но-некротических тканей, частично 
выполненной вялыми грануляциями, 
эпителизация отсутствовала. У 5 паци-
ентов язва была представлена серо-ко-
ричневым струпом без признаков ре-
генерации, в 5 случаях язвенная по-
верхность была чистой с начальными 
явлениями грануляции и краевой эпи-
телизации. В половине случаев у паци-
ентов были выявлены изменения ок-
ружающих язву тканей в виде острого 
индуративного целлюлита, у каждого 
третьего больного – в виде экзематоз-
ного дерматита. У всех пациентов в той 
или иной степени был выражен боле-
вой синдром в области язвенного де-
фекта, по поводу которого 8 из них 
принимали обезболивающие лекарс-
твенные средства.

Через 2 недели лечения венозных 
трофических язв с помощью раствора 
и геля Prontosan полного заживления 
язв не произошло ни в одном случае. 
Вместе с тем, у 9(36%) больных пло-
щадь язвенного дефекта уменьши-
лась более чем на 50%, у 10 (40%)  – 
произошло незначительное ее умень-
шение (рис. 2), но визуально отмечена 
положительная динамика в виде ак-

тивации регенераторных процессов: 
язва стала поверхностной, заполни-
лась грануляционной тканью, появи-
лась краевая эпителизация. 

Вместе с тем, регенераторные про-
цессы протекали неодинаково у всех 
больных. Очищение язвенной поверх-
ности клинически проявлялось в уст-
ранении некротических тканей, нале-
тов фибрина и купировании процес-
сов воспаления. Быстрее поверхность 
язвы очищалась от фибрина и некро-
тических тканей у пациентов с веноз-
ными язвами небольших размеров (не 
более 10 см2) без выраженных измене-
ний периульцерозных тканей. В об-
щей сложности полного очищения яз-
венной поверхности удалось добиться 
у 10 (40%) больных в течение 7–8 дней, 
а у 8 (32%) – на 10–14 день. Наряду с 
этим, уменьшалась интенсивность 
экссудации и изменялся характер от-
деляемого (от мутного серозно-гной-
ного до прозрачного серозного), были 
купированы явления острого индура-
тивного целлюлита без дополнитель-
ного назначения системной антибак-
териальной терапии. 

В остальных 7 (28%) случаях к кон-
цу лечения площадь язвы оставалась 
прежней, существенной динамики в 
течение репаративных процессов от-
мечено не было. Вместе с тем, поверх-
ность язвы оставалась чистой, сохра-

нялись признаки краевой эпителиза-
ции, умеренная экссудация серозного 
характера. Характерной особенностью 
язвенного дефекта у пациентов этой 
группы было изначальное отсутствие 
признаков выраженной местной вос-
палительной реакции. 

Цитологическое исследование 
мазков-отпечатков поверхности язвы 
до начала лечения препаратом Pron-
tosan документировало преоблада-
ние дегенеративно-воспалительного 
типа цитограммы у большинства 17 
(68%) пациентов, а в конце лечения – 
воспалительно-регенераторного  – у 
12 (48%) и регенераторныго типа – 6 
(24%) больных (табл. 1). 

Всем больным до лечения и по его 
окончании определяли качественный 
и количественный состав микрофлоры 
поверхности язвы. Как правило, до на-
чала лечения были идентифицированы 
смешанные инфекции с преобладани-
ем S.aureus и Ps.aeruginosa – 15 (60%). У 
оставшихся 10 пациентов флора была 
представлена другими микроорганиз-
мами: Pr. mirabilis, E. сoli, S. epidermid-
is (табл. 2). 

В результате проведенного лече-
ния у 12 больных (48%) с клинически-
ми выраженными признаками мес-
тной воспалительной реакции через 
10–12 дней выявлено снижение мик-
робной обсемененности ниже крити-
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Рис. 1. Площадь трофических язв. 
В 64% случаев язвы были осложнением варикозной болезни нижних 
конечностей, в остальных – посттромбофлебитического синдрома.
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ческого уровня (< 105-6 КОЕ/мл). У тех 
пациентов, у которых выраженная 
местная воспалительная реакция от-
сутствовала – 9 (36%), но изначально 
отмечался высокий критический уро-
вень напряженности микробной кон-
таминации (> 105-6 КОЕ/мл), в резуль-
тате применения препарата Prontosan 
отмечалось ее снижение ниже крити-
ческого уровня. Положительная ди-

намика в клиническом течении реге-
нераторных процессов среди этих па-
циентов также нашла подтверждение 
в результатах цитологического иссле-
дования. До лечения в обеих группах 
преобладал воспалительный и деге-
неративно-воспалительный тип ци-
тограмм, который в процессе лечения 
изменился на регенераторно-воспа-
лительный.

Наконец в 4 случаях (16%), где при-
знаки местной воспалительной реак-
ции отсутствовали и бактериальная 
обсемененность была ниже крити-
ческого уровня, применение Pronto-
san привело к полной бактериальной 
элиминации у 3 пациентов. Только в 
одном случае отмечено повышение 
уровня бактериальной обсемененнос-
ти с 105 до 108 КОЕ/мл (табл. 3).

В целом Prontosan достаточно хо-
рошо переносился пациентами. Сле-
дует отметить, что применение у не-
скольких пациентов в качестве вто-
ричной повязки (после нанесения 
раствора и геля) марлевых салфеток 
вызывало быстрое их высыхание и 
прилипание к поверхности язвы. По-
этому очередная перевязка была бо-
лезненной и травматичной для мо-
лодой регенераторной ткани. В этой 
связи, применение в дальнейшем в 
качестве вторичной повязки специ-
альных раневых покрытий Askina 
Transorbent и Askina Hydro, обеспечи-
вающих оптимально сбалансирован-
ную влажную среду, позволило избе-
жать этих осложнений. 

Наряду с этим, у 3 пациентов от-
мечалось чувство жжения в области 
повязки, которое быстро проходило 
самостоятельно. Серьезных нежела-
тельных явлений не наблюдалось ни 
в одном случае.

Таким образом, проведенное кли-
ническое исследование доказало кли-
ническую эффективность препарата 
Prontosan у пациентов с трофически-
ми язвами венозной этиологии в 1–2 
стадии раневого процесса прежде все-
го за счет широкого спектра его анти-
бактериального действия. При этом 
не наблюдалось случаев развития ре-
зистентности микроорганизмов или 
аллергических реакций. Особенно 
следует подчеркнуть, что препарат не 
оказывает повреждающего действия 
на грануляционную ткань и окружа-
ющие язву ткани. Наоборот, его при-
менение способствует регрессу пери-
ульцерозного воспаления без допол-
нительного назначения системной 
антибактериальной терапии. 

Анализ результатов лечения тро-
фических язв у пациентов с хроничес-
кой венозной недостаточностью пос-
редством местного применения пре-
парата Prontosan в двух его формах 
(раствор и гель) показал, что наилуч-
шие результаты достигнуты в группе 
пациентов, у которых изначально бы-
ла выражена местная воспалительная 
реакция, имелись признаки острого 
индуративного целлюлита. У 18 (72%) 
больных достигнут хороший резуль-
тат лечения: удалось добиться стойко-

Таблица 1. Результаты цитологического исследования язв у больных до и после 
лечения препаратом Prontosan.

Тип цитограммы До лечения (n=25) После лечения (n=25)

Дегенеративно-воспалительный 17(68%) 3 (12%)

Воспалительный 5 (20%) 4 (16%)

Воспалительно-регенераторный 2 (8%) 12 (48%)

Регенераторный 1 (4%) 6 (24%)

Рис. 2. Больной Л., 61 год. Варикозная 
болезнь нижних конечностей. 
Рецидивирующая язва левой голени 
(С-6 по классификации СЕАР).  
А) Вид язвы до лечения препаратом 
Prontosan (грануляции и эпителизация 
отсутствуют, поверхность покрыта 
фибрином, экссудация скудная).  
Б) Вид язвы через 2 недели после 
лечения препаратом Prontosan 
(язвенная поверхность очистилась, 
имеется активный рост грануляционной 
ткани, краевая эпителизация, площадь 
язвы уменьшилась).

Б

А

Таблица 2. Микробилогическая структура венозных язв до лечения препаратом 
Prontosan.

Вид микроорганизма Число наблюдений (%)

S. aureus
в монокультуре 8 (32%)

в ассоциации с Ps.аeruginosa 7 (28%)

Pr. mirabilis 3 (12%)

E. faecalis 3 (12%)

Ps. aeruginosa 2 (8%)

Условно патогенная микрофлора (E.coli., S. epidermidis) 2 (8%)
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го купирования воспаления, очище-
ния язвенной поверхности от фибри-
на и гнойно-некротических тканей, 
наряду с которыми отмечена актива-
ция регенераторных процессов в ви-
де образования активной грануляци-
онной ткани и краевой эпителиза-
ции. Это в конечном итоге привело к 
уменьшению площади язвенного де-
фекта за относительно небольшой пе-
риод лечения, в течение двух недель. 

Результаты местного применения 
препарата Prontosan у 7 (28%) пациен-
тов с язвенным дефектом без выражен-

Таблица 3. Изменения степени напряженности микробной контаминации язвенной поверхности  
после применения препарата Prontosan.

Результат лечения

Уровень степени напряженности микробной контаминации 

≥107-9 КОЕ\мл ≤105-6 КОЕ\мл

Выраженная местная воспалительная реакция

есть (n=12) нет (n=9) нет ( n=4)

Снижение степени напряженности микробной контаминации 12 9 –

Полная бактериальная элиминация – – 3

Повышение уровня напряженности микробной контаминации – – 1
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ных признаков местной воспалитель-
ной реакции (2 стадия раневого про-
цесса), у которых, на первый взгляд, не 
отмечено положительной динамики в 
процессе лечения, свидетельствуют о 
том, что на этом этапе (после очище-
ния язвенной поверхности и купиро-
вания воспаления) для стимуляции ре-
парации необходимо применение дру-
гих лекарственных средств или специ-
альных раневых покрытий. Prontosan в 
этом случае в большей степени выпол-
няет роль эффективного антисепти-
ческого препарата. 

Следовательно, использование 
раствора и геля Prontosan у пациен-
тов ХВН с активными трофическими 
язвами (С–6 по СЕАР) в 1–2 стадию 
раневого процесса способствует быс-
трому и эффективному очищению 
раневой поверхности, купированию 
воспаления и стимуляции регенера-
ции. Хорошая переносимость, про-
стота и удобство применения поз-
воляют считать его перспективным 
средством для местного лечения ве-
нозных трофических язв и широкого 
внедрения в повседневную практику.
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Несмотря на достаточно бурное 
развитие медицины и многочис-

ленные исследования, посвященные 
лечению хронической венозной не-
достаточности (ХВН), проблема ле-
чения данного заболевания остается 
одной из наиболее актуальных меди-
ко-социальных проблем во всем мире 
[2, 4, 6, 9, 13]. Тяжелым осложнением 
ХВН является образование трофичес-
ких язв нижних конечностей. Наибо-
лее активно рост численности боль-
ных с трофическими язвами на фоне 
ХВН отмечается среди лиц пожилого 
и старческого возраста. По статисти-
ческим данным, трофическими язва-
ми страдают до 5% лиц старше 60 лет 
[1, 2, 5, 7, 10]. Многие авторы отмеча-
ют, что для заживления язвы в стацио-
наре требуется в среднем 3–4 мес. [1, 2, 
4, 5, 7, 9, 11]. Наличие нескольких со-
путствующих соматических заболе-
ваний и тяжесть состояния больных 
затрудняет выбор адекватного лече-
ния. Учитывая эти обстоятельства и 
обширность язвенной поверхности, у 
50–60% геронтологических больных 
хирургическое лечение оказывается 
невозможным. В 2001г. на Всемирном 
съезде флебологов были приняты сов-
ременные основные принципы по ле-
чению данной патологии: 

эластичная компрессия; 1.	
фармакотерапия; 2.	

применение местных лекарствен-3.	
ных средств; 
хирургическое вмешательство; 4.	
все перечисленные методы долж-5.	
ны быть использованы в комп-
лексе. 
Бесспорно, основным методом ле-

чения венозных трофических язв яв-
ляется хирургический. Однако мест-
ное лечение язвенного процесса оста-
ется важнейшим компонентом в те-
рапии этого тяжелого контингента 
больных. Недостаточная эффектив-
ность применяемых в настоящее вре-
мя средств и методов местного лече-
ния трофических язв обусловлена, в 
частности, хаотичностью их исполь-
зования без учета стадии ранево-
го процесса. Безуспешность лечения 
обусловлена, как правило, примене-
нием индифферентных препаратов, 
не влияющих на естественное тече-
ние раневого процесса, или препа-
ратов, угнетающих естественные фи-
зиологические процессы, и без того 
сниженные в результате нарушения 
трофики тканей. Применение препа-
ратов для местного лечения трофи-
ческих язв должно быть строго регла-
ментировано стадией раневого про-
цесса [1, 3, 7, 8, 12]. На сегодняшний 
день среди многих классификаций 
раневого процесса, имеющих и кли-
ническую, и морфологическую осно-
вы, наиболее применяемым являет-
ся классификация Стручкова В. И. и 
соавт. (1975). Эта классификация вы-
деляет следующие фазы: 1 – воспа-
ление, 2 – образование и созревание 
грануляций, 3 – эпителизация. 

Цель
Улучшить результаты лечения 

больных с трофическими язвами ве-

нозной этиологии. 

Материал и методы
В нашей клинике был проведен 

анализ лечения 76 больных. Нами 
учитывались: 

анамнез заболевания, •	
локальный статус (наличие оте-•	
ка, размеры язвенных дефектов, 
характер экссудата, клиническая 
картина язвенного дефекта, на-
личие воспалительных измене-
ний вокруг язвы), 
данные инструментальных и лабо-•	
раторных исследований (УЗДГ и 
УЗДС сосудов нижних конечнос-
тей, бактериологическое иссле-
дование экссудата, цитологичес-
кое исследование язвенной повер-
хности), и другие. 
Диагноз устанавливался на ос-

новании общеклинического осмот-
ра с подробной оценкой язв (размер, 
продолжительность существования, 
глубина, стадия, наличие рецидива 
и число язв) и подтверждался УЗДГ и 
УЗДС сосудов нижних конечностей.

Из табл. 1 следует, что основную 
массу пациентов составляли паци-
енты пожилого и старческого возрас-
та, 48,7% и 23,7% соответственно. Ос-
новным заболеванием приводящим к 
ХВН и трофическим язвам являлись 
варикозная болезнь (у 32,9 % пациен-
тов) и ПТФБ (постробофлетическая 
болезнь) (у 31,6% пациентов).

Длительность заболевания в сред-
нем составила в среднем 13 лет, а сро-
ки появления язвенного дефекта в 
среднем 20,4 месяцев (табл. 2).

Наше исследование было направ-
лено на динамику клинического, бак-
териологического и цитологического 
фона язвенного дефекта. 

Таблица 1. Распределение больных по возрасту и этиологии возникновения трофической язвы.

Этиология возникновения трофической язвы
Распределение больных по возрасту

Всего 
До 59 лет С 60 до 74 лет Старше 75 лет

Варикозная болезнь 9 11 5 25 (32,9%)

ПТФБ 6 13 5 24 (31,6%)

Рецидив варикозной болезни 4 7 4 15 (19,7%)

ХВН на фоне клапанной недостаточности глубоких вен 2 6 4 12 (15,8%)

Итого 21 (27,6%) 37 (48,7%) 18 (23,7%) 76 (100%)
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Бактериологические исследова-
ния проводились по стандартным 
методикам. В первый день поступле-
ния и в динамике на (7-й день) брали 
мазок для определения бактериоло-
гического фона поверхности язвен-
ного дефекта и определения чувстви-
тельности к антибактериальным пре-
паратам. 

Критерием эффективности ле-
чения, помимо бактериологическо-
го, явилось исследовании гистами-
на, являющегося одним из медиато-
ров воспаления, сосредоточенного в 
тучных клетках. Тучные клетки в мо-
мент возникновения воспалительной 
реакции, путем дегрануляции, осво-
бождают биогенные амины, которые 
свободно мигрируют на поверхность 
язвенного дефекта. 

Содержание гистамина на язвен-
ной поверхности определяется ис-
следованием мазка с поверхности яз-
венного дефекта. Для выявления био-
генных аминов применяли гистохи-
мический метод Фалька-Хилларпа. В 
день поступления и в динамике (на 7-й 
день) брали мазок. Мазки изучали под 
люминесцентным микроскопом ЛЮ-
МАМ-ИЗ. Интенсивность свечения 
измеряли в условных единицах шкалы 
регистрирующего прибора. 

Для уточнения пролиферативной 
активности клеточных структур на-
ми проведен имунногистохимичес-
кий анализ кусочков краев и дна яз-
венного дефекта, которые брали в 

1-й и на 7-й день пребывания в ста-
ционаре. Мы использовали метод ок-
раски моноклональными антитела-
ми типа PCNA. 

Характер местного лечения за-
висит от фазы раневого процесса. В 
настоящее время широко использу-
ются различные влажные повязки и 
антисептики, которые способствуют 
очищению язв, направлены на борь-
бу с имеющейся инфекцией в язве и 
улучшают репаративные процессы 
на язвенной поверхности. Нами про-
веден анализ местного применения 
раствора «Пронтосан» во время пер-
вой фазы – фазы воспаления или эк-
судации. Данный препарат исполь-
зован у всех пациентов при поступ-
лении в клинику. 

Препарат «Пронтосан», представ-
ляющий собой сочетание ПАВ и ан-
тисептика, разработан для удаления 
с раневой поверхности возбудителей 
и продуктов раневого процесса, раз-
рушения патогенной биопленки, что 
позволяет в дальнейшем добиться ус-
пешного заживления язвы. Очища-
ющий механизм действия «Пронто-
сана» можно сравнить с эффектом 
действия часто применяющихся в де-
зинфекции инструментов и в пов-
седневной жизни моющих средств. В 
обоих случаях поверхностно-актив-
ные вещества обеспечивают моющий 
и очищающий эффект. 

Эффективность «Пронтосана» ос-
нована на тщательном очищении ра-

ны от детрита, фибрина и бактери-
альных биопленок (мукополисаха-
ридных структур образованных бак-
териями). Разрушение биопленок в 
ране ликвидирует среду для размно-
жения бактерий, снижает бактери-
альную обсемененность раны, улуч-
шает оксигенацию раневой поверх-
ности, создавая предпосылки для ее 
неосложненного и быстрого зажив-
ления.

Всем пациентам проводилось 
консервативное лечение, включав-
шее полупостельный режим, комп-
рессионную терапию, местное лече-
ние язв, применение антибактери-
альных препаратов, флеботоников 
и антиагрегантов. Задачей консерва-
тивного лечения являлось создание 
условий для заживления язв.

С первого дня лечения после 
проведенных диагностических ме-
роприятий всем больным язвенные 
дефекты один раз в сутки промы-
вали раствором «Пронтосан», после 
чего применяли его в виде аппли-
каций на язвенных поверхностях 
свыше 6 см2, на язвенных дефектах 
меньше 6 см2 мы применяли аппли-
кации гелем «Пронтосан».

Результаты
У наших пациентов размеры яз-

венной поверхности составили 
26,0×4,0 см2. Венозные трофические 
язвы представляли собой неправиль-
ной формы рану неравномерной глу-
бины с хорошо отграниченными кра-
ями, гиперемией вокруг и гиперпиг-
ментацией окружающей уплотнен-
ной кожи. Вокруг язвенных дефектов 
часто отмечалось наличие дерматита. 
При поступлении больных в стацио-
нар до начала лечения визуально на-
ми отмечено, что у большинства па-
циентов язвенные дефекты покрыты 
достаточно большим слоем фибри-
на, а иногда с наличием некротичес-
ких струпов. 

Бактериологические исследова-
ния язв выявили рост патогенной 
микрофлоры у всех пациентов, при 
этом у 53-х больных язвенная повер-
хность была заселена более чем тремя 
видами бактерий. 

При бактериологическом иссле-
довании обнаружено:

Таблица 2. Длительность заболевания и течения язвы.

Распределение больных по возрасту

До 59 лет С 60 до 74 лет Старше 75 лет

Длительность заболевания (лет) 7,4 11,7 19,8

Длительность течения язвы (лет) 0,5 1,3 3,5

Рис. 1. Больной Э., 76 лет. До и через 10 суток после начала лечения пронтосаном.
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Staphylococcus aureus – 80%, •	
Рseudomonas aeroginosa – 64 %, •	
Enterococcus faecalis – 50%, •	
Streptococcus pyogenes – 50%, •	
Рroteus mirabilis – 35 %,•	
Escherichia coli – 33%,•	
грибы – 20%. •	
Как видно, основным возбуди-

телем инфекции в язвенном дефекте 
были золотистый стафилококк и си-
негнойная палочка. При спектраль-
ном анализе выявлена ассоциация как 
грамотрицательной, так и грамполо-
жительной флоры, таких как ассоциа-
ция стафилококков с синегнойной па-
лочкой или с протеем и кишечной па-
лочкой. При чем часто эти ассоциации 
микроорганизмов выявляли стойкую 
резистентность к антибиотикам. 

Анализ показал, что у наших боль-
ных на язвенной поверхности количес-
тво гистамина до лечения составило в 
среднем 19,3±1,27 у.е., т.е превышало 
нормальные показатели в 7–10 раз, что 
говорит о выраженности воспалитель-
ной реакции язвенной поверхности.

Анализ показал, что до лечения 
пролиферативная активность базали-
оцитов эпителиальной ткани практи-
чески отсутствовала, количество мак-
рофагов составило 9±1,5, лимфоци-
тов 1±0,5, количество нейтрофильных 
лейкоцитов очень большое, до 20–
30±2,5. Это характеризовало негатив-
ный клеточный фон в области трофи-
ческой язвы и наличии выраженного 
воспалительного процесса. 

Таблица 3. Динамика некоторых показателей до и через 7 дней после лечения 
«Пронтосаном».

Показатель До лечения Через 7 дней после лечения

Площадь язвенного дефекта 26,0±4.0 см2 13,7±3.7 см2

Контаминация патогенной флорой 107КОЕ 102КОЕ

Гистамин 19,3±1,27 у.е. 10,3±1,05 у.е.

Базалиоциты 0 2,8±0,45

Макрофаги 9±1,5 3,5±0,7

Лимфоциты 1±0,5 4,7±0,3

Нейтрофильные лейкоциты 20–30±2,5 8–9±1,3
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В среднем через 7–10 дней пос-
ле использования препарата «Пронто-
сан», в отличие использования других 
препаратов (таких как раствор хлор-
гексидина, или аналита), нами визу-
ально отмечено очищение язвенных 
поверхностей от налета фибрина с по-
явлением грануляционной ткани. 

При микробиологическом иссле-
довании отмечено значительное сни-
жение бактериологического фона яз-
венной поверхности. В 60% случаях 
через 7 дней удалось добиться полной 
деконтаминации раневой поверхнос-
ти. У 20% больных отмечено сужение 
спектра микрофлоры (табл. 3). 

После проведенного лечения уро-
вень гистамина на язвенной поверх-
ности количество в среднем состави-
ло 10,3±1,05 у.е., что свидетельствует 
об уменьшении воспалительной ре-
акции язвенной поверхности.

Изучение иммуногистохимичес-
ких показателей после лечения вы-
явили повышение пролифератив-

ной активности базалиоцитов эпи-
телиальной ткани до 2,8±0,45, умень-
шение количества макрофагов до 
3,5±0,7, увеличение числа лимфоци-
тов до 4,7±0,3, и снижение количес-
тва нейтрофильных лейкоцитов до 
8–9±1,3. 

Все эти изменения сопровожда-
лись быстрым очищением поверх-
ности язвы от фибринозных наложе-
ний, снижением экссудации, перехо-
дом язвенного процесса в фазу грану-
ляции, уменьшение размера язвы.

Выводы
Применение препарата «Пронто-

сан» при местном лечении венозных 
язв в фазе воспаления или экссуда-
ции способствует более ранней са-
нации раны, улучшает бактериоло-
гический фон и репаративные про-
цессы на язвенной поверхности, что 
позволяет добиться большей эффек-
тивности лечения язв венозной этио-
логии. 
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Трофические язвы являются наибо-
лее распространенным осложне-

нием варикозной болезни. Венозные 
трофические язвы встречаются у 1–2 
процентов взрослого населения. Час-
тота рецидивов венозных трофических 
язв достигает 70–80%, длительность 
ремиссии непродолжительна. Лечение 
венозных трофических язв включает в 
себя системные, хирургические и мес-
тные мероприятия, направленные на 
коррекцию местных и общих наруше-
ний.

Проблема лечения трофичес-
ких язв различной этиологии явля-
ется важнейшей медико-социальной 
проблемой современного общества, 
вследствие широкого распростране-
ния данной патологии. Несмотря на 
очевидный прогресс в диагностике и 
лечении, распространенность трофи-
ческих язв остается практически не-
изменной на протяжении последних 
десятилетий. Наличие трофических 
язв приводит к нарушению качест-
ва жизни, которое проявляется нали-
чием постоянных или периодически 
возникающих болей различной ин-
тенсивности, ограничении подвиж-
ности, органических и косметических 
нарушений [1]. Безуспешное, изнуря-
ющее и нередко нерациональное лече-
ние приводит к таким осложнениям, 
как экзема и дерматит, которые встре-
чаются у 43–48% больных [4, 5]. Кроме 
того, длительное лечение приводит к 
значительным финансовым затратам, 
превращающим проблему лечения 
трофических язв в социально-эконо-
мическую.

При лечении трофических язв не-
обходимо соблюдать следующие при-
нципы: лечение трофических язв 
должно быть патогенетическим, т.е. 

направленным на нормализацию тро-
фики тканей; обязательно осущест-
влять местное лечение; проведение об-
щеукрепляющей и антибактериаль-
ной терапии. Местное использование 
большинства антибиотиков не име-
ет смысла, так как они под действием 
кислой среды трофических язв быст-
ро расщепляются и инактивируются 
[5]. Местная терапия зависит от фазы 
раневого процесса и наличия инфек-
ции в ране [1]. Присоединение инфек-
ции, проявляющееся в виде воспали-
тельной реакции, как в самой язве, так 
и в окружающих тканях, значительно 
тормозит раневое заживление [3]. Раз-
личные комбинации и схемы исполь-
зования местных лечебных средств 
следует строить с учетом механизма их 
действия и конкретной клинической 
ситуации [2] .

В настоящее время для местного 
лечения трофических венозных язв 
используются различные средства: 
сорбенты, протеолитические фер-
менты, антисептики в виде растворов 
и мазей, повязки, поддерживающие 
влажную среду и т.д. Вопрос выбо-
ра местных препаратов для лечения 
трофических язв, вызванных вари-
козной болезнью, будет еще долго ак-
туален [4].

Компания «ББраун Медикал АГ» 
предложила новый препарат для лече-
ния трофических язв при варикозной 
болезни под названием «Пронтосан» 
[6]. Препарат «Пронтосан» (раствор 
для промывания ран и гель для ран) 
представляет собой сочетание повер-
хностно-активного вещества (ПАВ) и 
антисептика. Он разработан для уда-
ления с раневой поверхности возбуди-
телей и продуктов раневого процесса, 
разрушения патогенной биопленки, 
что позволяет в дальнейшем добиться 
успешного заживления язвы. Подав-
ление роста патогенной микрофлоры 
в ране достигается применением в со-
ставе «Пронтосана» полигексанида – 
антисептика с широким спектром 
действия и хорошей раневой перено-
симостью. Очищение раневой поверх-

ности и удаление биопленок произво-
дится за счет поверхностно-активного 
вещества бетаина.

Нами было проведено исследова-
ние раствора и геля «Пронтосан» для 
оценки его эффективности в сравне-
нии с другими антисептиками и мно-
гокомпонентными антибактериаль-
ными мазями на гидрофильной ос-
нове. 

Цель исследования
Оценить клиническую эффектив-

ность препарата «Пронтосан» раство-
ра и «Пронтосан» геля в комплексном 
лечении трофических язв голени.

Материал и методы
В отделении гнойной хирургии 

клиники общей хирургии препарат 
«Пронтосан» раствор и «Пронтосан» 
гель применяли для лечения трофи-
ческих язв у больных с хронической 
венозной недостаточностью IV ст. Для 
определения эффективности данного 
препарата были выделены две группы 
больных. В исследовании приняли 
участи 30 пациентов (по 15 пациентов 
в группе). У пациентов контрольной 
и основной группы имелась варикоз-
ная болезнь с наличием трофических 
язв голеней различной локализации 
и площади. Всем пациентам при пос-
туплении выполнялся контрольный 
осмотр, взятие посева с трофической 
язвы на флору и ее чувствительность 
к антибиотикам, КОЕ/г. На вторые 
сутки всем пациентам была выполне-
на комбинированная флебэктомия, 
устраняющая патологические реф-
люксы. Далее лечение проводилось в 
одном и том же объеме в обеих груп-
пах, в соответствии с протоколом ле-
чения. Во время проведения всех пе-
ревязок трофической язвы в основ-
ной группе использовался раствор 
«Пронтосан» для промывания яз-
вы. В контрольной группе промыва-
ние язвы осуществлялось 0,01% рас-
твором хлоргексидина биглюконата 
или мирамистином. Повязка на тро-
фическую язву в основной группе с 
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гелем «Пронтосан», в кон-
трольной  – с гидрофиль-
ной мазью «Левомеколь». 
Во время проведения ис-
следования при поступле-
нии, на вторые сутки (про-
ведение операции), 7-е, 
12-е сутки проводилась 
клинико-морфологичес-
кая оценка фазы раневого 
процесса трофической яз-
вы. Критерием окончания 
исследования было завер-
шение фазы воспаления с 
переходом в фазу регене-
рации.

Результаты 
исследований
Микробиоценоз раны у пациен-

тов в подавляющем числе случаев ха-
рактеризовался полимикробным ха-
рактером с ассоциацией аэробов и 
анаэробов. Ассоциации микроорга-
низмов в гнойном очаге носили по-
ливалентный характер и включали 
от 2 до 5 видов аэробных, факульта-
тивно-анаэробных и облигатно-ана-
эробных неспорообразующих бакте-
рий. Количество MRSA-стафилокок-
ков составило 5,5%.

В процессе лечения исследовали 
количественный и качественный со-
став микрофлоры язвы. Забор биоп-
тата для бактериологического анали-
за осуществляли сразу после хирурги-
ческой обработки раны, а также на 7-е 
и 12-е сутки от начала лечения. Для 
бактериологического исследования 

отделяемое из раны забирали стериль-
ным ватным тампоном, после чего за-
севали на чашки с питательной средой 
с немедленным его засеванием в про-
бирку с анаэробной питательной сре-
дой. После трехсуточной инкубации 
(1-е сутки при температуре 37°С, затем 
при комнатной температуре) подсчи-
тывалось количество колоний, вырос-
ших на аэробной питательной среде, 
и проводилась качественная оценка 
микроорганизмов.

В контрольной группе при первом 
посеве микроорганизмы из биопта-
тов язвы выделены у всех пациентов, 
при этом их количество составляло 
107 и более КОЕ/г ткани. При втором 
посеве на 7-е сутки послеопераци-
онного лечения положительный ре-
зультат бактериологического анали-

за (КОЕ более 105) имелся 
у 69% пациентов. На 12-е 
сутки микрофлора из ран 
выделена у 18 (32%) боль-
ных, причем у большинс-
тва из них обсемененность 
ткани составила 105 и бо-
лее КОЕ/г. 

Уровень контаминации 
язв у больных в основной 
группе при первом посеве 
(до лечения) были на уров-
не 107 КОЕ/г, после опера-
ции, на 7-е сутки, этот по-
казатель снизился до 105 
КОЕ/г. К 12-м суткам уро-
вень контаминации соста-
вил 102 КОЕ/г, что свиде-

тельствовало о снижении микробной 
обсемененности раны и возможности 
выполнения одного из видов закры-
тия раны. 

Цитологическому исследованию 
подвергались мазки-отпечатки ране-
вых (язвенных) поверхностей, полу-
ченные путем их контакта с предмет-
ным стеклом и окрашенные по Ро-
мановскому. Качественный анализ 
мазков-отпечатков заключался в оп-
ределении фазы раневого (язвенно-
го) процесса по наличию клеточных 
элементов, микрофлоры, волокнис-
тых структур и по их взаимоотноше-
нию. При цитологическом исследо-
вании до начала лечения в язве выяв-
лялось преобладание некротическо-
го и дегенеративно-воспалительного 
процесса, отражающее слабые при-

Рис. 1. Пациентка Р., 72 года. Варикозная болезнь. ХВН IVст. 
Инфицированная трофическая язва нижней трети левой голени.

Рис. 2. Пациентка Р. Вид язвы после применения 
«Пронтосана» геля в течение 15 сут.

Рис. 3. Пациентка Р. Вид язвы после свободной 
аутодермопластики.
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знаки воспалительной реакции. В 
препаратах содержалось большое ко-
личество нейтрофилов, микроорга-
низмы (кокки, палочки), нити фиб-
рина. На фоне проводимого лечения 
в фазе воспаления в обеих группах 
больных отмечали положительную 
динамику в цитологической картине, 
но в разные сроки. Это проявлялось 
в смене дегенеративно-воспалитель-
ного типа цитограммы на воспали-
тельно-регенераторный, характери-
зующийся уменьшением количества 
нейтрофилов, увеличением количес-
тва макрофагов, появлением единич-
ных фибробластов. У больных основ-
ной группы смена типа цитограммы 
заканчивалась на 8–10-е сутки, тогда 
как в контрольной – на 15–16-е сут-
ки. Изменения цитограммы в фазе 
регенерации и эпителизации при ис-
пользовании геля «Пронтосан» в ос-
новной группе больных свидетельс-
твовали о переходе воспалительно-
регенераторного типа цитограммы в 
регенераторный тип к 15–18-м сут-
кам от начала лечения. В контроль-
ной группе фаза регенерации на-
ступала лишь к 21–23 суткам лече-
ния. Таким образом, раневой про-
цесс у пациентов основной группы 
сокращался в среднем на 4–5 суток 
при сравнении с контрольной груп-

пой. К началу второй недели в конт-
рольной группе частота встречаемос-
ти стафилококков в микробном пей-
заже язв на фоне традиционной тера-
пии уменьшалась, и возрастала доля 
грамотрицательных микроорганиз-
мов, что свидетельствовало о присо-
единении внутригоспитальной фло-
ры с высокой резистентностью к ос-
новным антибиотикам. В основной 
группе к седьмым суткам увеличе-
ния удельного веса грамотрицатель-
ных микроорганизмов в посевах не 
наблюдалось, что объясняется более 
глубокой деконтаминацией язвы.

Клиническое наблюдение
Пациентка Р., 72 лет. Диагноз: Ва-

рикозная болезнь. Варикозное расши-
рение поверхностных вен нижних ко-
нечностей. ХВН IV ст. Инфицирован-
ная трофическая язва нижней трети 
левой голени (рис. 1).

В результате применения раство-
ра и геля «Пронтосан» удавалось до-
стигнуть уменьшения микробной 
контаминации. Динамический мони-
торинг микробиологического пейза-
жа выявил не только снижение роста 
микрофлоры, но в некоторых случа-
ях отсутствие роста при выполнении 
посевов, что дало возможность вы-
полнения одномоментной пластики. 

Применение «Пронтосана» у пациен-
тов основной группы привело к бо-
лее быстрому переходу воспалитель-
ной фазы раневого процесса в репа-
ративную, что характеризовалось по-
явлением в язвах сочных грануляций 
уже на 6–7 сутки, уменьшением пло-
щади язвы, появлением краевой и ос-
тровковой эпителизации к 10–15 дню 
(рис. 2). За время применения раство-
ра и геля «Пронтосан» осложнений не 
отмечено. 

Использование современных ан-
тисептиков для лечения трофических 
язв по сравнению с классическими 
принципами лечения инфицирован-
ных язв позволяет ускорить процесс 
выздоровления, за счет полноценного 
и ускоренного очищения язв и подго-
товки их к закрытию кожного дефек-
та (рис. 3), снижая количество инва-
лидизирующих операций.

Выводы
1. Применение раствора и геля 

«Пронтосан» является эффективным 
способом местного лечения трофи-
ческих язв и способствует снижению 
ее обсемененности.

2. Использование геля «Пронто-
сан» пролонгирует эффект деконта-
минации язвенной поверхности.
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Чмырев И. В., Тибилов З. А.,  
Степаненко А. А. 
Кафедра термических поражений 
Военно-медицинской академии,  
Санкт-Петербург

Длительно существующие раны 
или трофические язвы являются не-
редким осложнением у больных с на-
рушенным кровоснабжением ниж-
них конечностей. Продолжительное 
существование язв у таких пациен-
тов, тем более рецидивирующее тече-
ние, приводит к рубцеванию дна яз-
вы. Это ухудшает кровоснабжение 
грануляций, ведет к их атрофии. Уве-
личивается срок подготовки к опера-
тивному лечению.

В клинике термических пора-
жений с целью ускорения заживле-
ния трофических язв, а также ускоре-
ния подготовки их к кожной пласти-
ке применяется обработка низкочас-
тотным ультразвуком диссекторами 
SONOCA («Sоring», Германия).

Пациентов разделили на три груп-
пы. В первую (контрольную) группу 
вошли 35 больных, трофические яз-
вы которым лечили с использовани-
ем полиферментных препаратов без 
использования ультразвука.

Вторую группу составили 38 паци-
ентов, раны которым обрабатывали 
ультразвуком с использованием в ка-
честве акустической среды 0,05% рас-
твора хлоргексидина биглюконата.

Проведено лечение 26 пациен-
тов (третья группа) с трофическими 
язвами с помощью ультразвуково-

Ультразвуковое лечение трофических язв 
нижних конечностей c использованием раствора 
«Пронтосан»

го диссектора с добавлением раство-
ра «Пронтосан» («B.Braun», Швейца-
рия).

Все больные сопоставимы по пло-
щади и давности существования яз-
венного дефекта. Перевязки и обра-
ботки выполняли ежедневно. Возраст 
пациентов от 30 до 74 лет. Средняя 
площадь дефекта составила 103 см2. 
Длительность существования язв ко-
лебалась от 1 месяца до 20 лет.

Продолжительность, интенсив-
ность и кратность воздействия ультра-
звуком зависели от площади раны и ее 
первоначального состояния. Мощность 
воздействия ультразвука  – 40–100%. В 
среднем длительность обработки 50 см2 
составляла 2–3 минуты. Для местно-
го обезболивания раневой поверхнос-
ти применяли 10% раствор лидокаина в 
аэрозоле, нанесенном за 1–2 минуты до 
обработки. После ультразвуковой обра-
ботки трофические язвы предпочитали 
вести под полиферментными салфет-
ками во всех группах.

В процессе лечения изучали рН 
отделяемого ран. До лечения рН со-
ставил 7,9±0,8 в трех группах. Ис-
пользуя в качестве акустической сре-
ды хлоргексидина и «Пронтосана», 
добивались смещения рН в кислую 
сторону до рН 5,5±0,3 в первой груп-
пе и рН 5,1±0,4 во второй группе. Это 
создавало неблагоприятные условия 
для развития патогенной флоры. При 
обработке ран ультразвуком с хлор-
гексидином обсемененность сни-
жалась с 106 до 104 в 1 грамме ткани. 
При использовании в качестве акус-

тической среды раствора «Пронто-
сан» количество микробов уменьша-
лось до 102, а в 50% случаев было ни-
же 10 микробов в 1 г ткани. Такой эф-
фект обусловлен созданием в тканях 
раны концентрации раствора «Прон-
тосан», превышающей минимальную 
подавляющую дозу в 4–5 раз и со-
храняющейся в течение длительного 
времени. Также улучшались обмен-
ные процессы в тканях. К 3 дню по-
являлись полибласты, на 7-й день об-
наруживали и фибробласты. К кон-
цу лечения ультразвуком постепенно 
исчезали признаки воспалительной 
реакции: количество нейтрофилов 
уменьшилось с 27,6±3,2% до 12±1,0% 
в поле зрения, уменьшалось количес-
тво погибающих клеток с 96±3,2% до 
14,5±3,8%, увеличивалось число нор-
мально сегментированных нейтро-
филов с 3,3±0,5% до 68,8±5,4%.

Под влиянием ультразвуковых 
колебаний усиливается диффузия ле-
карственных препаратов в ткани. Со-
здаются благоприятные метаболи-
ческие сдвиги для течения воспали-
тельного процесса и очищения ра-
ны, о чем свидетельствует быстрая 
нормализация рН среды. Особенно 
выражено уменьшение содержания 
микробных тел в ранах при использо-
вании в качестве акустической среды 
раствора «Пронтосан». 

Таким образом, ультразвуковая 
кавитация с применением «Пронто-
сана» высоко эффективна и может 
быть использована при лечении тро-
фических язв нижних конечностей.
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Виноградов Р. А. 
Отделение сосудистой хирургии ККБ№ 1 
им. проф.С.В. Очаповского, Краснодар

Трофические язвы являются на-
иболее распространенным осложне-
нием варикозной болезни. Венозные 
трофические язвы встречаются у 1–2% 
взрослого населения. Частота реци-
дивов венозных трофических язв до-
стигает 70–80%, длительность ремис-
сии непродолжительна. Лечение ве-
нозных трофических язв включает в 
себя системные, хирургические и мес-
тные мероприятия, направленные на 
коррекцию местных и общих наруше-
ний. Лечение может затягиваться на 
многие месяцы, иногда и годы. Мест-
ная терапия зависит от фазы раневого 
процесса и наличия инфекции в ране. 
Присоединение инфекции, проявля-
ющееся в виде воспалительной реак-
ции, как в самой язве, так и в окружа-
ющих тканях, значительно тормозит 
раневое заживление.

В настоящее время для местного 
лечения трофических венозных язв 
используются различные средства: 
сорбенты, протеолитические фер-
менты, антисептики в виде раство-
ров и мазей, интерактивные повяз-
ки, поддерживающие влажную ра-
нозаживляющую среду и т.д. Вопрос 
выбора местных препаратов для лече-
ния трофических язв, вызванных ва-

«Пронтосан» в комплексном лечении варикозной 
болезни с наличием трофических язв

рикозной болезнью, будет еще долго 
актуален.

Компания «Б.Браун Медикал АГ» 
предложила новый препарат для ле-
чения трофических язв при варикоз-
ной болезни под названием «Прон-
тосан». Препарат «Пронтосан» (рас-
твор для промывания ран и гель для 
ран) представляет собой сочетание 
ПАВ и антисептика. Он разработан 
для удаления с раневой поверхнос-
ти возбудителей и продуктов ранево-
го процесса, разрушения патогенной 
биопленки, что позволяет в дальней-
шем добиться успешного заживления 
язвы. Подавление роста патогенной 
микрофлоры в ране достигается при-
менением в составе «Пронтосана» по-
лигексанида – антисептика с широким 
спектром действия и хорошей ране-
вой переносимостью. Очищение ра-
невой поверхности и удаление биоп-
ленок за счет поверхностно-активно-
го вещества бетаина.

Нами было проведено исследова-
ние раствора и геля «Пронтосан» для 
оценки его эффективности в сравне-
нии с другими антисептиками и мно-
гокомпонентными антибактериаль-
ными мазями на гидрофильной ос-
нове. 

Дизайн исследования: открытое, 
проспективное, рандомизированное, 
контролируемое.

Метод рандомизации: конвертным 

способом (1:1).
Категория больных. Варикозная 

болезнь с наличием трофических язв 
нижних конечностей, подвергнутая 
оперативному лечению. 

Общее количество больных. 12 
больных в основной группе и 12 боль-
ных в контрольной группе.

Критерии включения в исследова-
ние:

варикозная болезнь с подтверж-•	
денным рефлюксом по БПВ и/или 
МПВ, требующая оперативного ле-
чения;
наличие трофической язвы голе-•	
ни в фазе экссудации.
Критерии исключения:
трофические язвы любой веноз-•	
ной этиологии в стадию репара-
ции и эпителизации;
трофические язвы атеросклеро-•	
тического происхождения;
трофические язвы, возникающие •	
на фоне злокачественной арте-
риальной гипертонии (синдром 
Марторелла);
трофические язвы диабетическо-•	
го происхождения;
нейротрофические язвы;•	
наличие системных заболеваний, •	
сопровождающихся возникнове-
нием трофических язв (систем-
ные васкулиты, системная крас-
ная волчанка);
наличие сахарного диабета;•	

Протокол комплексного лечения в основной и контрольной группах:

Контрольная группа. Основная группа

1 сутки – госпитализация в отделение сосудистой хирургии; взятие посева 
на флору и чувствительность к антибиотикам из трофической язвы; пе-
ревязка трофической язвы с промыванием ее 0,01% водным раствором 
хлоргексидина биглюконата; повязка на трофическую язву с Левомеколем 
(далее Л-перевязка язвы); 
2 сутки – предоперационная антибиотикопрофилактика; оперативное ле-
чение: кроссэктомия + флебэктомия по Бэбкокку-Нарату + операция Коке-
та; в условиях операционной Л-перевязка язвы; компрессионный трико-
таж 2 класса компрессии.
3 сутки – проведение перевязки послеоперационных ран + 2 раза в сутки 
Л-перевязка язвы; компрессионный трикотаж 2 класса компрессии.
4–7 сутки: проведение перевязки послеоперационных ран по мере необхо-
димости + 2 раза в сутки Л-перевязка язвы; компрессионный трикотаж 2 
класса компрессии. 
8 сутки и далее: снятие швов с послеоперационных ран; до перехода тро-
фической язвы из стадии экссудации в стадию репарации 2 раза в сутки 
Л-перевязка язвы; компрессионный трикотаж 2 класса компрессии.

1 сутки – госпитализация в отделение сосудистой хирургии; взятие посева 
на флору и чувствительность к антибиотикам из трофической язвы; пере-
вязка трофической язвы с промыванием ее Пронтосан-раствором; повязка 
на трофическую язву с Пронтосан-гелем (далее П-перевязка язвы); 
2 сутки – предоперационная антибиотикопрофилактика; оперативное ле-
чение: кроссэктомия + флебэктомия по Бэбкокку-Нарату + операция Коке-
та; в условиях операционной П-перевязка язвы; компрессионный трико-
таж 2 класса компрессии.
3 сутки – проведение перевязки послеоперационных ран + 2 раза в сутки 
П-перевязка язвы; компрессионный трикотаж 2 класса компрессии.
4–7 сутки: проведение перевязки послеоперационных ран по мере необхо-
димости + 2 раза в сутки П-перевязка язвы; компрессионный трикотаж 2 
класса компрессии. 
8 сутки и далее: снятие швов с послеоперационных ран; до перехода тро-
фической язвы из стадии экссудации в стадию репарации 2 раза в сутки 
П-перевязка язвы; компрессионный трикотаж 2 класса компрессии.
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ожирение (ИМТ более 30);•	
наличие тяжелой сопутствующей •	
патологии, которая могла бы пов-
лиять на оценку результатов;
прием венотоников за 2 и менее •	
месяцев перед проведением ис-
следования;
терминальное состояние;•	
участие в другом исследовании.•	

Сроки проведения исследования: 
12 суток с начала лечения.•	
Контролируемые показатели:
сроки перехода трофической яз-•	
вы из стадии экссудации в стадию 
репарации (сутки);
площадь трофической язвы (пла-•	
ниметрический метод).
Цель исследования
Клиническая оценка эффек-

тивности применения препарата 

«Пронтосан-раствор» и «Пронтосан-
гель» в комплексном лечении вари-
козной болезни с наличием трофичес-
ких язв голени.

Материал и методы
В отделении сосудистой хирур-

гии ККБ№ 1 им. проф. С. В. Очапов-
ского «Пронтосан-раствор» и «Про-
нтосан-гель» используются с июня 
2008 года в лечении ран и трофичес-
ких язв. Для определения эффектив-
ности данного препарата были вы-
делены две группы больных, кото-
рые были рандомизированы методом 
конвертов. В исследовании приня-
ли участи 24 пациентов (по 12 паци-
ентов в группе). Все пациенты соот-
ветствовали критериям включения и 
исключения в исследование. В конт-
рольной и основной группе, имелась 

варикозная болезнь с наличием тро-
фических язв голеней различной ло-
кализации и площади. Всем паци-
ентам при поступлении выполнялся 
контрольный осмотр, взятие посева с 
трофической язвы на флору и ее чувс-
твительность к антибиотикам, про-
водилась первая перевязка. Прово-
дилось измерение трофической язвы 
планиметрическим методом. На вто-
рые сутки всем пациентам была вы-
полнена комбинированная флебэк-
томия, устраняющая патологические 
рефлюксы. За 30 минут перед опера-
цией всем проводилась стандартная 
предоперационная антибиотикопро-
филактика (риск инфекционных ос-
ложнений  – высокий) препаратом 
«Медоцеф» 2,0 грамма внутривенно 
струйно. Далее лечение проводилось 
в одном и том же объеме в обеих груп-
пах, в соответствии с протоколом ле-
чения. Во время проведения всех пе-
ревязок трофической язвы в основ-
ной группе использовался «Пронто-
сан-раствор» для промывания язвы 
из шприца с канюлей для механичес-
кой очистки от экссудата, биоплен-
ки. В контрольной группе промыва-
ние язвы осуществлялось 0,01% рас-
твором хлоргексидина биглюконата. 
Повязка на трофическую язву в ос-
новной группе с «Пронтосан-гелем», 
в контрольной – с гидрофильной ма-
зью «Левомеколь».

Комплексное лечение варикоз-
ной болезни в обеих группах вклю-
чало в себя обязательное использо-
вание компрессионного эластичес-
кого трикотажа 2 класса компрес-
сии. Медикаментозная терапия во 
время пребывания пациентов в ста-
ционаре (антибактериальная, фле-
ботоники) не проводилась. 

Во время проведения исследова-
ния при поступлении, на вторые сут-
ки (проведение операции), 4-е, 6-е, 8-е, 
10-е, 12-е сутки проводилась клини-
ческая оценка фазы раневого процесса 
трофической язвы и измерялась ее пло-
щадь. Результаты клинической оцен-
ки заносились в контрольную карту ис-
следования. Критерием окончания ис-
следования было завершение фазы экс-
судации с переходом в фазу репарации 
трофической язвы. Преждевременного 
завершения исследования не было.

Контрольная карта исследования:

Фио

Возраст                                                  № истории болезни

Диагноз

Дата поступления в ОСХ ККБ № 1

Операция

Исход на 12 сутки

Осложнения

Протокол наблюдения (1–12 сутки исследования)

Дата Сутки

1

2

4

6

8

10

12

Таблица завершения исследования

Исследование завершено Нет Да Дата

Исследование завершено преждевременно Нет Да Дата

ПРИЧИНА преждевременного завершения исследования (только одна)

Побочные эффекты (                                                                                                                                  )

Смерть (                                                                                                                                                      )

Несоответствие/нарушение протокола (                                                                                                   )

Отказ от проведения исследования со стороны (                                                                                    )

Другие причины (                                                                                                                                        )
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Результаты
Фаза трофической язвы

Сутки
Контрольная 

группа
Основная 

группа

1 0 0

2 0 0

4 0 0

6 1 2

8 0 4

10 3 3

12 4 3

В контрольной группе переход фа-
зы экссудации в фазу репарации на-
ступил у одного больного на 6-е сту-
ки после начала лечения с использо-
ванием Левомеколя, у троих  – 10-е 
сутки, у четверых на 12-е стуки. У 
четверых больных, несмотря на про-
водимое местное лечение Левомеко-
лем, перехода в следующую фазу ра-
невого процесса в рамках данного ис-
следования не произошло.

В основной группе все пациенты 
при использовании «Пронтосан-рас-
твора» и «Пронтосан-геля» перешли в 
следующую стадию раневого процес-
са в отведенные временные рамки ис-
следования. При этом начало перехо-
да фазы экссудации в фазу репарации 
отмечено с 6-х суток (рис. 1, 2).

Площадь трофической язвы

Сутки
Контрольная 

группа
Основная 

группа

1 4,52±1,121 5,83±1,482

2 4,55±1,441 5,88±1,355

4 4,58±1,078 5,29±1,368

6 5,12±1,015 4,86±1,227

8 4,24±1,142 4,98±1,212

10 4,32±1,089 4,61±1,147

12 4,06±1,122 4,45±1,185

Рис. 2. Фаза репарации трофической 
язвы (6-е сутки лечения «Пронтосаном»).

Рис. 1. Фаза экссудации трофической 
язвы.

Статистически значимых различий 
в площади трофической раны в конт-
рольной и основной группах выявле-
но не было. Однако выявлена интерес-
ная тенденция, требующая для статис-
тического подтверждения увеличения 
мощности исследования, в виде незна-
чительного увеличения площади тро-
фической язвы к 6-м суткам при лече-
нии Левомеколем. А в основной груп-
пе площадь трофической язвы хоть и 
медленно, но постепенно снижалась 
без эпизодов «разрастания» и «раски-
сания» трофической язвы.

Выводы
Нами подтверждена высокая кли-

ническая эффективность примене-
ния препарата Пронтосан-раствор и 
Пронтосан-гель в комплексном лече-
нии варикозной болезни с наличием 
трофических язв голени в сравнении 
со стандартным лечением. Эффек-
тивность проявлялась в более ранних 
сроках перевода фазы экссудации в 
фазу регенерации трофической яз-
вы. Также считаем более стабильным 
поведение трофической язвы при ис-
пользовании Пронтосана в процес-
се лечения, т.к. нет тенденции к уве-
личению ее площади, как это иногда 
было отмечено при местном лечении 
«Левомеколем».

Конечно, данное исследование ох-
ватило ограниченный круг вопросов, на 
которые мы попытались ответить. Для 
дальнейшего изучения данного препа-
рата требуются проведение более ши-
роких по дизайну и более мощных по 
количеству пациентов исследований.
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Современные возможности местного лечения ожогов
УДК 616-001.17-08

Профессор Крылов К. М., Крылов П. К. 
НИИ скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе, Санкт-Петербург 

Цель сообщения
Представить современные ме-

дицинские технологии местного ле-
чения пострадавших с термической 
травмой, используемые в практике 
ожогового центра НИИ скорой помо-
щи им. И.  И.Джанелидзе, и оценить 
возможность их внедрения их в арсе-
нал технологий амбулаторно-поли-
клинического звена. 

Вопросы лечения ожогов до на-
стоящего времени остаются среди 
актуальных и сложных проблем сов-
ременной медицины. Прежде все-
го, это связано со значительным рас-
пространением ожогов среди населе-
ния, так что термическую травму без 
преувеличения можно назвать сов-
ременной травматической эпидеми-
ей густонаселенных городов и про-
мышленно развитых стран мира [1]. 
По данным ВОЗ, термические пора-
жения занимают третье место среди 
всех травм, а в некоторых странах, 
например, в Японии, второе место, 
уступая лишь транспортной травме. 
В нашей стране ожоги среди травм 
мирного времени занимают 4–5 мес-
то, составляя 550–600 тысяч постра-
давших в год. В Санкт-Петербурге с 
термическими поражениями ежегод-
но в медицинские учреждения горо-
да обращается более 20 тысяч жите-
лей, среди них четверть составляют 
дети. Конечно, у большинства из них 
ожоги невелики, госпитализируется 
только 12–15% пострадавших (2,4–
2,6 тысяч человек). Соответствую-
щие данные приведены в табл. 1. 

Удельный вес пострадавших с не-
шокогенной термической травмой 
(НТТ), являющихся основным кон-
тингентом амбулаторно-поликлини-
ческого звена, в структуре ожогового 
травматизма велик и составляет, по 
данным литературы, 71,2–91% от об-
щего числа пострадавших с ожогами 
[2, 3]. При этом особую социально-
экономическую значимость приобре-
тает тот факт, что доля пострадавших 

трудоспособного возраста в данной 
совокупности составляет 68–77%, а 
23–32% – люди пожилого и старчес-
кого возраста [4]. Среди госпитали-
зируемых в ожоговые центры пост-
радавших с термической травмой 46–
52% составляют больные с поверх-
ностными поражениями. Возникшие 
у них поражения кожи не требуют хи-
рургического лечения, но успешное 
выздоровление (функциональный 
и косметический результаты, сроки 
амбулаторного лечения или госпита-
лизации, сохранение прежнего уров-
ня качества жизни) во многом зави-
сит от используемых средств местно-
го лечения. Таким образом, несмотря 
на невысокую летальность в группе 
пострадавших с необширными ожо-
гами (1,9%), поиск путей сокраще-
ния сроков стационарного лечения и 
последующей реабилитации, мини-
мизация процента первичной инва-
лидизации в совокупности пациен-
тов с необширными ожогами  – важ-
ные социально-экономические зада-
чи. Длительное и не всегда успешное 
в косметическом плане лечение пос-
традавших с необширными ожога-
ми, трудности лечения в группе по-
жилых и старых пациентов обуслов-
ливают постоянный поиск новых бо-
лее эффективных методов местного 
лечения. 

Местное лечение ожоговых ран – 
важная составляющая комплекс-
ной терапии пострадавших с ожога-
ми. Существование дефекта кожного 
покрова даже при дермальных ожогах 
остается одной из основных причин 
развития осложнений и летальных 
исходов обожженных, что нередко 
встречается у лиц старшей возраст-
ной группы. Улучшение контроля над 
раневой инфекцией во многом свя-
зано с применением не только мест-
ных противомикробных средств, но и 
современных раневых покрытий. 

Трудности курации, прежде все-
го, предупреждения инфекционных 
осложнений, длительность и высо-
кая стоимость ее обусловливают и в 
наши дни непрекращающийся поиск 
средств местного воздействия. Эво-

люция применяемых средств мест-
ного лечения во многом связана с не-
прерывно меняющимся бактериаль-
ным окружением. По современным 
представлениям по мере увеличения 
количества внеклеточных бактерий 
начинают включаться молекулярные 
механизмы, определяющие социаль-
ное поведение бактериального сооб-
щества

Наиболее важным медицинс-
ким и эпидемиологическим аспек-
том раневого процесса является об-
разование биопленок. Показано, что 
независимо от того, где персистиру-
ют бактерии, в организме хозяина 
или во внешней среде, бактерии об-
разуют структуры, называемые био-
пленками.

Прямое электронно-микроскопи
ческое исследование живой биоплен-
ки, состоящей из бактерий одного ви-
да или сложного мультивидового со-
общества, показало, что в основном 
структура биопленок универсальна и 
не зависит от состава микроорганиз-
мов.

Живая полноценная биопленка в 
виде различных образований, по фор-
ме напоминающих башни или грибы, 
состоит из клеток (15% объема), ок-
руженных матриксом (85% объема). 
Между микроколониями, состоящи-
ми из прикрепленных, «сидящих» 
клеток, проходят водные каналы, и 
вода, циркулирующая по этим кана-
лам, образует конвекционный поток. 
Возбудители в инфицированных ра-
нах представлены, как правило, со-
обществами с высокой резистентнос-
тью, в т.ч. защищены благодаря био-
пленкам, создаваемым бактериями 
из продуктов своего метаболизма.

Таким образом, биопленки благо-
приятствуют образованию бактери-
альных сообществ, способствуя рос-
ту агрессивности и резистентнос-
ти флоры, а в результате значитель-
но тормозят раневое заживление. 
Поэтому в наши дни особое внима-
ние уделяется комбинациям препа-
ратов, способным не только эффек-
тивно разрушать и удалять биологи-
ческие пленки с поверхности ран, но 
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и обладающих антибактериальными 
свойствами. 

Сложности в выборе антибакте-
риальных средств, связанные с ре-
зистентностью возбудителей, уст-
ремляют взор хирургов в сторону 
препаратов, содержащих в комплек-
се антисептики и поверхностно-ак-
тивные вещества (ПАВ). Известно, 
что для эффективного заживления 
раны ее необходимо разрушить и уда-
лить биопленки, очистить от экссу-
дата, некротических тканей, фибри-
на, подавить патогенную микрофло-
ру. Только тогда создаются условия 
для естественной эпителизации ра-
ны. 

Из множества существующих 
препаратов для местного воздействия 
на раны в практике ожогового центра 
НИИ скорой помощи им. И. И. Джа-
нелидзе чаще всего используются три 
группы средств (табл. 2), обладаю-
щие, по нашим наблюдениям и дан-
ным литературы, широким спектром 
антимикробного действия: препара-
ты йода («Йодпирон», «Бетадин»); се-
ребросодержащие (сульфадиазин се-
ребра) препараты («Сильваден», «Де-
рмазин», «Эбермин», «Фламазин», 
«Аргосульфан») и средства на осно-
ве полигексанида («Лавасепт», «Про-
нтосан») (0,1% полигексанида, 0,1 % 
ундециленового амидопропил-бета-
ина). 

Представляется целесообразным 
характеризовать некоторые результа-
ты клинического применения «Эбер-
мина» и «Пронтосана» – сравнитель-
но новых препаратов, отвечающих 
современным требованиям, предъ-
являемым к средствам местного лече-
ния гнойных ран. 

«Пронтосан» (раствор для промы-
вания ран и гель для ран) эффектив-
но удаляет патогенные образования 
(биопленки) с раневой поверхнос-
ти, что создает условия для успешно-

го воздействия на микрофлору и за-
живление раны в дальнейшем. Меха-
низм действия «Пронтосана» можно 
сравнить с эффектом часто приме-
няющихся в повседневной жизни мо-
ющих средств. Физическое удаление 
биопленки с раневой поверхности  – 
результат воздействия входящего в 
состав препарата бетаин (ПАВ), ха-
рактеризующегося хорошей совмес-
тимостью и переносимостью грану-
ляциями раневого ложа. Применение 
«Пронтосана» в соответствии с чет-
кими показаниями позволяет дости-
гать выраженной клинической эф-
фективности при местном лечении 
ран различной этиологии. 

Как показала клиническая прак-
тика, даже значительное снижение 
бактериальной обсемененности не 
всегда ускоряет процессы регенера-
ции, и в итоге эпителизация ожого-
вых ран происходит замедленно. Осо-
бенно это проявляется при дермаль-
ных (IIIа ст.) ожогах у пожилых лю-
дей. Оптимальный выход был найден 
в конце прошлого столетия академи-
ком Д. С. Саркисовым с группой уче-
ных, которые разработали и внед-
рили в клиническую практику но-
вый эффективный метод лечения 
обожженных культивированными 
фибробластами в сочетании с ауто-
дермотрансплантацией перфориро-
ванными лоскутами. Авторы доказа-
ли, что на сроки эпителизации вли-
яют продуцируемые фибробластами 
эпидермальные факторы роста, ко-
торые играют важную роль в эмбри-
огенезе, ранозаживлении, физиоло-
гической и репаративной регенера-
ции слизистых, кожи и ангиогенезе. 
Дальнейшим развитием темы ста-
ло создание дермального эквивален-
та (Институт цитологии РАН, Санкт-
Петербург). Эффективность техноло-
гии очевидна и проверена временем. 
Она с полным основанием отнесена к 

Таблица 1. Всего пострадавших с термической травмой,  
из них госпитализированных:

Страна, город Россия США Санкт-Петербург*

Всего ожогов 0,5 млн чел. 2 млн чел. 28 450 чел.

Из них лечатся:

амбулаторно 390–400 тыс. (80%) 1600 тыс. (80%) 25950 (87%)

госпитализируются 110 тыс. (20%) 400 тыс. (20%) 2500 чел. (13%)

*Данные по Санкт-Петербургу из отчета МИАЦ Комитета по здравоохранению за 2009 г.

От Гиппократа и до наших дней ведется 
активный поиск новых лекарственных 
средств и материалов, восполняющих 
в комбинации некоторые утраченные в 
результате травмы, прежде всего, за-
щитные функции кожи. Великий Гиппок-
рат (4–5 в. до н.э.) рекомендовал повяз-
ки с составом, в который входили разва-
ренные и измельченные рубцы старых 
свиней и смола (рис. 1). 

Спустя два тысячелетия Парацельс 
(Paracelsus, 1493–1541 г.г.) для лечения 
ран и ожогов рекомендовал удивитель-
ную по составу мазь, содержащую сало 
старых диких кабанов и медведей, топ-
леное в красном вине; после охлажде-
ния эта смесь растиралась с жареными 
червями и волосами повешенного, сня-
того с виселицы в полнолуние (рис. 2). 
Иногда он добавлял цветы гелиотропа, 
сушеный мозг кабана, частицы мумии. 
Эти сведения взяты из великолепной 
монографии профессора Т.  Я.  Арьева 
«Термические поражения» (1965), при-
знанной в свое время лучшей книгой 
года и не утратившей значения и се-
годня. Если почти две тысячи лет назад 
Плиний (74 г. н.э.) привел список 67 ме-
дикаментозных средств лечения ожо-
гов, то в 2001 г. Б. А. Парамонов сооб-
щил об известных ему более чем 3000 
прописей подобного плана. 

Рис. 1. Гиппократ (4–5 век до н.э.).

Рис. 2. Paracelsus (1493–1541 г.г.).
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высоким технологиям лечения в ХХI 
веке.

Однако в процессе клинического 
использования врачи убедились, что 
фибробласты высоко чувствитель-
ны не только к вегетирующей мик-
рофлоре, но и применяемым обыч-
но антисептикам, что исключало ис-
пользование последних одновремен-
но с трансплантацией фибробластов. 
К тому же применение существую-
щих форм клеточных культур (даже 
дермального эквивалента) в амбула-
торной практике не было простым.

Радикальное решение этой про-
блемы, в т.ч. и применительно к ис-
пользованию в поликлинической 
практике, связано с получением пу-
тем генной инженерии эпидермаль-
ного фактора роста и использованием 
его вместе с сульфадиазином серебра. 
Появился препарат «Эбермин». 

Основные характеристики эпи-
дермального фактора роста:

клетки-мишени: эпителиальные, •	
мезенхимальные и глиальные 
клетки; 
мощный индуктор митотическо-•	
го деления клеток (митоген);
ингибитор апоптоза;•	
хемоаттрактант для фибробластов •	
и эпителиальных клеток.
Основные терапевтические эф-

фекты «Эбермина»:
стимулирует миграцию и проли-•	
ферацию фибробластов, керати-
ноцитов, эндотелиальных и дру-
гих клеток, активно участвую-
щих в ранозаживлении, способс-
твуя эпителизации, рубцеванию 
и восстановлению эластичности 
тканей; 
тормозит развитие раневой ин-•	
фекции; 
обладает косметическим эффек-•	
том, обеспечивая эстетику рубца 
за счет нормализации ориентации 
и вызревания коллагеновых воло-
кон, предупреждая патологичес-
кое рубцевание, образование ке-

лоидов и контрактур. 
В ожоговом центре НИИ скорой 

помощи им. И. И. Джанелидзе с 2004 
г. «Эбермин» используется в практи-
ке лечения пострадавших с ожогами. 
Информационный массив в настоя-
щее время представлен результатами 
применения препарата в ходе лече-
ния почти 900 пострадавших. Анализ 
результатов применения «Эбермина» 
выполнен в двух основных направле-
ниях:

1. Подтверждение целесообраз-
ности использования препарата при 
лечении ожогов II–IIIа ст.: 

а) в варианте с наложением стан-
дартных повязок; 

б) в модификации с применением 
метода «влажных камер». 

2. Изучение результатов приме-
нения «Эбермина» при курации ин-
фицированных и гнойных ран в хо-
де подготовки их к аутодермотранс-
плантации.

Группа сравнения  – пострадав-
шие с ожогами, схема лечения кото-
рых предполагала применение пре-
парата, выполненного на основе 
сульфадиазина серебра, без внесения 
в композицию эпидермального фак-
тора роста («Дермазин»). 

Для оценки эффективности мес-
тного применения препаратов были 
использованы следующие данные: 

субъективные факторы: жалобы •	
пациента на боль, чувство жже-
ния, сдавления в области раны, 
болезненность при снятии повяз-
ки во время перевязок;
объективные клинические мо-•	
менты: характер раневого отде-
ляемого, сроки ликвидации мес-
тных признаков инфекции и эпи-
телизации поверхностных ожогов, 
кровоточивость раневой поверх-
ности при смене повязок, время, 
затраченное на подготовку ран к 
аутодермотрансплантации, ре-
зультаты операции;
лабораторные данные (уровни •	

микробной обсемененности, вид 
вегетирующей микрофлоры). 
I. «Эбермин» в практике лечения 

ожогов II–IIIа ст.
Первое нанесение препарата, так 

же, как и в группе пациентов с глубо-
ким поражением, при поступлении 
пострадавшего в приемный покой и 
первичном осмотре дежурного хи-
рурга после туалета ран. На следую-
щий день при смене повязок решался 
вопрос о тактике дальнейшего веде-
ния пациента, в результате чего фор-
мировались две подгруппы:

применение стандартных повязок; 1.	
курация подвергшихся термичес-2.	
кому воздействию локализаций в 
условиях «влажной камеры» (пре-
имущественно ожоги кистей). 
В первой подгруппе перевязки 

производились через день, во вто-
рой – ежедневно. В обеих подгруппах 
основной совокупности («Эбермин») 
отмечалось сокращение сроков эпи-
телизации ожогов II–IIIа степени. В 
среднем, самостоятельное восста-
новление целостности кожного пок-
рова у пострадавших, алгоритм ле-
чения которых включал «Эбермин», 
происходило на 14,2 сутки. Одновре-
менно в группе пациентов, курируе-
мых без использования содержаще-
го эпидермальный фактор роста пре-
парата, данный показатель составил 
18,8 суток. При этом следует отме-
тить, что если в контрольной группе 
превалировала краевая эпителизация 
раневых дефектов, то использование 
«Эбермина» стимулировало раннее 
появление островков эпителизации с 
дальнейшим быстрым экстенсивным 
развитием каждого из них.

Субъективные факторы, резуль-
таты микробиологического монито-
ринга раневой поверхности сопоста-
вимы с аналогичными показателя-
ми случаев применения «Эбермина» 
у пациентов с ожогами IIIб–IV ст. 

II. Изучение эффективности при-
менения «Эбермина» в ходе подготов-
ки ран к аутодермотрансплантации.

Методика применения: первое 
использование препарата – при пос-
туплении пострадавшего в приемный 
покой и первичном осмотре дежурно-
го хирурга. Проводился туалет ран с 
использованием растворов антисеп-

Таблица 2. Основные группы эффективных антисептиков.

Группы препаратов Активные вещества Наименование

1
Серебросодержащие 
(сульфадиазин серебра)

«Эбермин», «Сильваден»,  
«Аргосульфан», «Дермазин»

2 Препараты йода «Йодпирон», «Бетадин», «Вокадин»

3 Полигексанид, макрогол «Лавасепт», «Пронтосан»
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тиков. После высушивания на раны 
шпателем наносился «Эбермин» или 
«Дермазин» (толщина слоя около 1 
мм), поверх которого накладывалась 
стерильная марлевая салфетка. Сме-
на повязок производилась через день. 

При оценке клинических резуль-
татов применения препарата выяв-
лено, что сроки очищения ран от не-
кротических массивов сопоставимы 
в основной и контрольной группах, 
однако период с момента отторжения 
струпа до формирования грануляци-
онной ткани оптимальных свойств в 
случае использования «Эбермина» 
сокращался, в среднем, на 3,6±0,36 
дня. Как следствие, свободная ауто-
дермопластика у пациентов основной 
группы осуществлялась на 19,6±2,97 
сутки, тогда как представители кон-
трольной признавались подготов-
ленными к оперативному восстанов-
лению целостности кожного покро-
ва лишь на 23,3±3,23 сутки с момента 
получения травмы. Кроме того, при-
менение «Эбермина» сопровожда-
лось активным формированием оча-
гов краевой и островковой эпители-
зации, в том числе на участках, пер-
вично расценивавшихся как регионы 
глубокого поражения IIIб степени. 
Представляется важным, что у 95% 
пациентов основной группы регис-
трировалось полное (80–100%) при-
живление аутодермотрансплантатов, 
пересаженных на раны, подготов-
ленные к пластике с использовани-
ем «Эбермина». Лишь у 3% пациен-
тов основной группы зафиксирован 

лизис в пределах 25% от площади пе-
ресаженных лоскутов. Аналогичные 
показатели в контрольной группе со-
ставили 80% (полное приживление) и 
20% (частичный лизис). 

При микробиологическом иссле-
довании отмечалось существенное 
снижение уровней микробной обсе-
мененности ран в ходе применения 
препаратов (от 105  – 106 КОЕ/см2 на 
1–3 сутки от старта исследования до 
102 – 104 КОЕ/см2 к 7–8 дню). Следует 
отметить, что качественный анализ 
вегетирующей микрофлоры показал 
несколько более высокую активность 
препаратов в отношении Гр (+) мик-
роорганизмов. 

Наш опыт применения «Эберми-
на» позволяет сделать следующие вы-
воды: 

«Эбермин» прост в применении. 1.	
Препарат обладает выражен-2.	
ной антисептической активнос-
тью как в отношении Гр (+), так и 
Гр (-) микроорганизмов, что под-
тверждают результаты микроби-
ологического мониторинга ране-
вой поверхности. 
«Эбермин» способствует быстрой 3.	
и качественной подготовке ран к 
пластике, что подтверждается ре-
зультатами аутодермотрансплан-
таций. 
«Эбермин» сокращает сроки эпи-4.	
телизации ожогов II–IIIа ст. 
В наших наблюдениях использо-5.	
вание «Эбермина» приводило к 
выраженным позитивным сдви-
гам в отношении субъективной 

оценки собственного состояния 
пациентами. Аллергических ре-
акций не отмечено.
«Эбермин» может быть рекомен-

дован к широкому применению при 
лечении ожогов, как в условиях ста-
ционара, так и в амбулаторной прак-
тике. Представляется целесообраз-
ным рекомендовать следующий ал-
горитм местного лечения ран обсуж-
даемого контингента: использование 
«Пронтосана» в ранние фазы ранево-
го процесса (первые 5–7 суток с мо-
мента травмы), позже «Эбермина», 
предполагая влияние факторов роста 
на процессы репарации. Подобный 
алгоритм может оказаться особенно 
эффективным при необширных ожо-
гах в амбулаторной практике.

Таким образом, арсенал средств 
местного лечения ожоговых ран весь-
ма значителен. Знание его позволяет 
сделать правильный выбор и добить-
ся оптимальных условий заживления. 
Признано, что внедрение современ-
ных средств местного воздействия в 
практику лечения пострадавших с 
ожогами и ранами иной этиологии в 
практическую работу ожоговых цен-
тров и отделений, применение их в 
амбулаторной практике позволит су-
щественно сократить сроки лечения, 
добиться хороших функциональных 
и косметических результатов, полу-
чить ощутимый экономический эф-
фект за счет сокращения периода не-
трудоспособности пострадавших с 
термической травмой. 
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Опыт применения препарата «Лавасепт» в лечении 
хирургической инфекции
Дупенко О.Ф., Шамрай Н.А., 
Попов В.Б., Чудакова В.А., 
Гусятников И.Б., Семенов В.Д., 
Шидловская Е.В., Акопян Е.С. 
Городская клиническая больница №1, 
Новосибирск

Инфекция в хирургии и способы 
борьбы с ней до сих пор остаются ак-
туальной проблемой. В арсенале хи-
рургов нет универсального антисеп-
тического средства, которое было бы 
не только высокоэффективным, но и 
безопасным для пациента. Появление 
новых штаммов микроорганизмов, 
развитие их резистентности к боль-
шинству антибиотиков и антисепти-
ков заставляет искать новые, более эф-
фективные препараты.

На базе отделения гнойной хи-
рургии городской клинической боль-
ницы №1 г. Новосибирска с сентября 

2005 г. по февраль 2006 г. в комплек-
сном лечении больных с гнойными 
заболеваниями использовался пре-
парат «Лавасепт» (полигексанид)  – 
антисептик местного действия. Оце-
нивалась его эффективность и безо-
пасность.

В исследование было включено 
150 человек. Основную группу соста-
вили 80 пациентов, контрольную  – 
70 человек. Возраст пациентов варьи-
ровал от 17 до 75 лет, мужчины и жен-
щины составили примерно равное 
соотношение. В комплексном лече-
нии пациентов контрольной группы 
применяли раствор другого антисеп-
тика  – хлоргексидина (таблица №1).

В контрольной и основной груп-
пах в комплекс лечебных меропри-
ятий с растворами антисептиков 
включали антибактериальную, про-
тивовоспалительную, иммуномоду-

лирующую и общеукрепляющую те-
рапию. Схемы лечения по основным 
нозологическим группам были оди-
наковы. При местных и распростра-
ненных, но неосложненных формах 
гнойных заболеваний мягких тканей 
(абсцессы, флегмоны, парапрокти-
ты и т.д.) применялись цефалоспо-
рины I–III поколения в сочетании с 
неспецифическими иммуностиму-
ляторами и поливитаминами. При 
необходимости в процессе лечения 
пациентов этой группы в сочетании 
с цефалоспоринами использовались 
аминогликозиды или фторхинолоны. 
При тяжелых формах гнойной инфек-
ции (медиастинит, глубокая флегмо-
на шеи, панкреонекроз, забрюшинная 
флегмона) применялись цефалоспо-
рины IV поколения или карбопенемы 
в сочетании с метронидазолом, дезин-
токсикационная терапия, а также не-
специфические иммуностимуляторы 
и поливитамины. При необходимости 
проводились физиотерапевтические 
процедуры (УФО, УВЧ).

У всех больных проводилось мик-
робиологическое исследование ране-
вого отделяемого, полученного во вре-
мя операции, до начала лечения анти-
септиками (таблица №2).

В подавляющем большинстве вы-
явлена грамположительная флора, в 
меньшей степени – возбудители ки-
шечных инфекций. Отсутствие роста 
микрофлоры в некоторых пробах да-
ет основание предполагать наличие 
анаэробной флоры. Применение «Ла-
васепта» при лечении этих пациентов 
также оказалось эффективным.

Методика применения «Лавасеп-
та» заключалась в следующем: 1 мл 
концентрированного препарата раз-
водили в 1 л дистиллированной воды 
или физиологическом растворе пова-
ренной соли, получая рабочий 0,1%-й 
раствор, готовый к употреблению. 
Этим раствором промывали гной-
ную рану, после чего в ране оставля-
ли обильно смоченную им салфетку. 
Перевязки выполнялись раз в сутки, 
а при необходимости – 2 раза.

Нозологические формы
Основная группа 

«Лавасепт»

Контрольная
группа (водный рас-
твор хлоргексидина)

1. Абсцесс мягких тканей
2. Флегмона мягких тканей, в том числе аденофлегмона
3. Рожистое воспаление (осложненные формы)
4. Нагноительные заболевания пальцев
5. Глубокая флегмона шеи с медиастинитом
6. Инфицированные трофические язвы
7. Киста области копчика с нагноением
8. Панкреонекроз
9. Инфицированные раны (в том числе укусы животных)
10. Мастит
11. Забрюшинная флегмона
12. Парапроктит

21
18
8
6
9
2
4
2
3
3
1
3

22
19
6
6
3
2
4
2
3
2
0
1

Итого 80 70

Таблица 1. Характеристика пациентов основной и контрольной групп

Таблица 2. Результаты микробиологического исследования основной и контрольной групп
Патогенная флора Основная группа Контрольная группа

S. aureus
S. aureus MR-
S. aureus MR+
S. pyogenus
E. coli
S. epidermidis
Enterobakter
E.faecium
P. aeruginosa
Acinetobakter calcoaceticus
Смешанная флора (грам+ , грам–)
Флора не выявлена

23
5
1
6
5
7
1
5
1
1
7
18

20
3
2
6
4
6
2
6
2
0
9

10
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Таблица 3. Основные клинические результаты
Параметры Основная группа

«Лавасепт»
Контрольная группа
(др. антисептики)

1.Уменьшение количества гнойного отделяемого (сут.)
2. Начало эпителизации (сут.)
3. Заживление ран (сут.)
4. Удаление дренажей при активной аспирации (сут.)
5. Аллергические реакции
6. Средние сроки пребывания больных в стационаре (дней)
• Абсцессы и флегмоны, мастит, парапроктит
• Рожистое воспаление
• Нагноительные заболевания пальцев и инфицированные 
раны и язвы
• Кисты области копчика
• Медиастинит, панкреонекроз
• Забрюшинная флегмона

2–4
5–7

7–11
7–10
Нет

2–20
2–6
6–8
6–8

3–5
16–20
14–16

4–7
8–10

10–14
11–14

5
4–26
4–7

8–10
9–12

4–6
22–26

0

Сроки применения «Лавасепта» 
составили от 2 до 10 суток (I и II фа-
зы раневого процесса). Критериями 
прекращения его использования яв-
лялись: нормализация температу-
ры тела, отсутствие гнойного отделя-
емого из раны, уменьшение или ку-
пирование местных воспалительных 
явлений в области раны, призна-
ки первичной эпителизации ран, от-
рицательный результат контрольно-
го бактериологического исследова-
ния раневого отделяемого. У пациен-
тов основной группы нормализация 
указанных параметров наступала на 
4–7-е сутки. У пациентов контроль-
ной группы, получавших традицион-

ную терапию, нормализация указан-
ных параметров наступала на 7–10-е 
сутки от начала лечебных манипуля-
ций. Кроме того, при использовании 
раствора хлоргексидина у 5 больных 
развилась местная аллергическая ре-
акция, у 3 больных  – ощущение силь-
ного жжения при наложении повязки 
на рану. При использовании «Лава-
септа» каких-либо побочных реакций 
и осложнений не отмечалось

При активном дренировании ран 
в послеоперационном периоде при-
менялось постоянное и фракционное 
проточно-аспирационное промыва-
ние. Средние сроки составили 7–9 су-
ток при лечении обширных флегмон и 

лактационного мастита. При лечении 
забрюшинной флегмоны и гнойных 
медиастинитов «Лавасепт» использо-
вали до 10 суток. В последующем, пос-
ле удаления дренажей использовали 
салфетки, смоченные рабочим раство-
ром «Лавасепта». В контрольной груп-
пе удаление дренажей осуществлялось 
на 4–5 дней позже (таблица №3).

При изучении результатов лабо-
раторных анализов пациентов основ-
ной группы статистически значимых 
отклонений от аналогичных показа-
телей в контрольной группе не выяв-
лено.

Таким образом, мы пришли к вы-
воду, что препарат «Лавасепт» обла-
дает выраженным антисептическим 
действием как на аэробную, так и на 
анаэробную флору. Его применение 
в комплексном лечении хирургичес-
кой инфекции безопасно и позволя-
ет избежать многих побочных эффек-
тов и осложнений местного и общего 
характера. Также значительно сокра-
щаются сроки санации гнойных ран 
и время пребывания больных в ста-
ционаре. Использование «Лавасепта» 
позволяет успешно лечить пациен-
тов с такими тяжелыми заболевания-
ми как гнойный медиастинит и панк-
реонекроз.
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Лавасепт — концентрат для приготовления антисепти-
ческого раствора, предназначен для наружного, мест-
ного и интраоперационного применения.

Лавасепт обладает бактерицидным эффектом широ-
кого спектра действия, активен в  отношении Pseudo-
monas aeruginosa, E. coli, Staphylococcus aureus, Sta-
phylococcus epidermidis, Streptococcus pneumoniae и 
др. В присутствии крови и гнойного отделяемого бак-
терицидное и фунгицидное действие не ослабляется.

Лавасепт применяется только в  разведенном виде. 
Для промывания и активного дренирования ран ис-
пользуют 0,1 % раствор. В случае инфицирования ран 
грамотрицательной микрофлорой — 0,2 % раствор.

Форма выпуска Кол-во в уп. Кат./№

Стеклянный флакон 
5 мл в индивидуальной 
упаковке

5 шт., скрепленных 
упаковочной лентой 19287

Лекарственное средство
Регистрационное удостоверение № ПN016068/01 
от 03.12.2009
Срок годности 3 года

Антисептик нового поколения с широким спектром действия

Лавасепт
 � Широкая антимикробная активность

 � Пролонгированное действие

 � Отсутствие резистентности и 
резорбции 

 � Низкая токсичность

 �� Хорошая совместимость с тканями 
(индекс биосовместимости <1)



Гидроцеллюлярные повязки 
для  лечения эксудирующих ран

Аскина Фоам
Универсальная полиуретановая губчатая повязка 
для лечения трофических язв, пролежней и пр. 

Аскина Фоам Кавити
Гидрофильная полиуретановая губчатая лента, 
идеально подходит для глубоких ран с полостями 
и карманами

Аскина
Трансорбент Бордер
Губчатая гидрофильная полиуретановая повязка 
с  липким краем для лечения ран в сложных для 
перевязки местах

Аскина Фоам

Показания
Глубокие и поверхностные раны с экссуда-
том: пролежни I–IV стадии, трофические яз-
вы при венозной и артериальной недоста-
точности, диабетической стопе, ожоги I–II 
степени, посттравматические и  прочие раны

Аскина
Трансорбент Сакрум
Анатомически обусловленная треугольная форма 
идеально подходит для лечения пролежней 
крестцовой области

 � Способность к длительной абсорбции

  Деликатное раневое заживление:

— не повреждает грануляцию

— поддерживает влажную раневую среду

— безболезненное удаление

 � Обеспечивает защиту и комфорт 
раневой поверхности

 � Тонкий наружный слой непроницаем для 
жидкости и бактерий

 � Внутренний слой из мягкой гидрофильной 
полиуретановой губки с возможностью газообмена 
и  высокой абсорбционной способностью

 � Верхний слой из тонкой прозрачной полиурета-
новой пленки, пропускающей водяной пар, но 
непроницаемой для жидкости и бактерий (паро-
проницаемость 677 г/м2 в сутки)
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