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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ
	АЧТВ
	– активированное частичное тромбопластиновое время

	ВОЗ
	– Всемирная организация здравоохранения

	ВХО
	– вторичная хирургическая обработка

	ГБО
	– гипербарическая оксигенация

	ДВС
	– диссеменированное внутрисосудистое свертывание

	ДТП
	– Дорожно-транспортные происшествия

	ИВЛ
	– искусственная вентиляция легких

	КОЕ
	– колониеобразующая единица

	КТ
	– компьютерная томография 

	ЛИИ
	– лейкоцитарный индекс интоксикации

	МРТ
	– магнитно-резонансная томография

	НПВС
	– нестероидные противовоспалительные препараты

	ПТИ
	– протромбиновый индекс

	ПХО
	– первичная хирургическая обработка

	ПЦР
	– полимеразная цепная реакция 

	СОЭ
	– скорость оседания эритроцитов

	СРБ
	– С-реактивный белок

	США
	– Соединенные Штаты Америки 

	УВЧ 
	– ультравысокая частота

	УЗИ
	– ультразвуковое исследование

	ЦОГ
	– циклооксогеназа

	GAG
	– гликозамингликаны

	FGF
	– фактор роста фибробластов

	IDF
	– Международная диабетическая федерация

	IL
	– интерлейкины

	NPWT
	– терапия ран отрицательным давлением

	рСО2
	– парциальное давление углекислого газа

	рО2
	– парциальное давление кислорода

	PDGF
	– тромбоцитарный фактор роста

	PMN
	– полиморфноядерные нейтрофилы

	TNF
	– фактор некроза опухоли

	VEGF
	– Фактор роста эндотелия сосудов

	
	


ВВЕДЕНИЕ
Раневой процесс представляет собой сложный биологический каскад реакций, направленный на восстановление целостности тканей после их повреждения. В основе этого процесса лежит взаимодействие клеточных и гуморальных механизмов, обеспечивающих устранение повреждающего фактора, очищение раны от некротизированных тканей, формирование грануляционной ткани и последующую эпителизацию. Современные методы лечения ран основаны на понимании этих процессов и направлены на ускорение заживления, профилактику осложнений и улучшение функционального и эстетического результата.

Несмотря на то, что в последнее время имеются определенные успехи в лечении гнойных ран, распространенность гнойно-воспалительных заболеваний и инфекционных послеоперационных осложнений остается  высокой и достигает 30 – 40 % от всех госпитализированных больных в хирургические стационары. Из 7 миллионов ежегодно оперируемых пациентов, в странах СНГ, у 700 тысяч больных возникают гнойные осложнения, которые приводят к увеличению длительности пребывания больного в стационаре, создают значительные социально-экономические, терапевтические  и моральные трудности в лечении больных. В общей структуре летальности хирургических больных, частота смертных случаев от инфекционных осложнений достигает 40 – 60 %. Среди больных с гнойными процессами этот показатель колеблется в пределах 3,4 – 6, 5 %. 


Очевидно, что трудности связанные с лечением гнойно-воспалительных процессов  обусловлены растущей антибиотикорезистентностью микроорганизмов к большинству лекарственных препаратов; изменением видового состава микрофлоры. Возросло этиологическое значение неферментирующих грамотрицательных бактерий, синегнойной палочки, анаэробной инфекции и грибов, частота выделения которых достигает 5 – 28 %. Кроме того, меняется иммунный статус населения, в том числе под влиянием самих микроорганизмов, что приводит к увеличению частоты генерализованных,  хронических форм и рецидивов гнойной хирургической инфекции. 

Отсутствие у врача достаточных знаний о процессе раневого заживления приводит к отказу от дифференцированного лечения и применению какого-либо одного метода или, наоборот, множества различных и быстрой их смены без достаточных оснований. Рост численности пожилого населения и частоты хронических заболеваний (онкологические, диабет, туберкулез, аутоиммунные, иммунодефицитные состояния и др.) также сказывается на течении раневого процесса. Следует учитывать и совершенствование огнестрельного оружия, влияющего на характер ранений. Только глубокое знание патогенеза раневого процесса позволяет разрабатывать новые эффективные методы лечения ран.
ГЛАВА 1. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ РАН.
Ранения являются одной из наиболее распространенных причин заболеваемости и смертности в мире. Они могут быть обусловлены различными факторами, включая несчастные случаи, дорожно-транспортные происшествия, военные конфликты, хирургические вмешательства, ожоги и хронические заболевания. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), травмы, в том числе раны, ежегодно приводят к миллионам случаев инвалидности и значительным экономическим потерям для системы здравоохранения.

По оценкам ВОЗ травмы являются причиной около 10% всех смертей в мире. Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) ежегодно уносят жизни 1,3 миллиона человек, а десятки миллионов получают травмы различной степени тяжести. Ранения в результате насилия и военных конфликтов – одна из ведущих причин смертности среди молодого населения. Хирургические и хронические раны (например, диабетические язвы) затрагивают свыше 100 миллионов человек ежегодно.

1. Остро возникшие раны - эта группа включает механические, термические, химические и другие виды повреждений, которые требуют немедленного лечения.

1.1. Травматические раны возникают в результате механического воздействия (удары, порезы, рваные и колотые раны). 
Основные причины: ДТП – ежегодно миллионы людей получают тяжелые травмы с повреждением мягких тканей. Несчастные случаи на производстве – значительная часть ранений приходится на строительную отрасль и сельское хозяйство. Бытовые травмы – падения, резаные и рваные раны часто встречаются у пожилых людей и детей.

1.2. Ожоговые раны

По данным ВОЗ, ежегодно ожоги различной степени тяжести получают более 11 миллионов человек, причем 265 000 случаев заканчиваются летальным исходом. Наибольшую распространенность ожоги имеют в странах с низким уровнем дохода, где отсутствуют эффективные меры профилактики и лечения.

1.3. Огнестрельные и взрывные ранения

Военные конфликты и вооруженные нападения приводят к многочисленным ранениям. В 2022 году количество жертв вооруженного насилия достигло полумиллиона человек, включая как боевые, так и гражданские травмы.

2. Хронические раны

Некоторые раны заживают медленно или переходят в хроническую форму из-за сопутствующих заболеваний или осложнений. Синдром диабетической стопы – одно из наиболее распространенных осложнений сахарного диабета. По данным Международной диабетической федерации (IDF), каждый год 9,1–26,1 миллиона человек в мире сталкиваются с диабетическими язвами. До 85% случаев ампутации у пациентов с диабетом связано с незаживающими ранами.

2.2. Пролежни – хронические раны, возникающие у маломобильных пациентов вследствие длительного давления на мягкие ткани. В мире более 10% госпитализированных пациентов страдают от пролежней. В учреждениях длительного ухода частота пролежней может достигать 20-30%.

2.3. Заболевания сосудов приводят к нарушению кровоснабжения тканей, что способствует образованию трофических язв. В Европе примерно 1% взрослого населения страдает хроническими венозными язвами. У пациентов старше 65 лет частота венозных язв достигает 4%.

Некоторые категории населения особенно подвержены риску получения ран и их осложнений. Дети – высокая частота бытовых травм, ожогов и порезов. Пожилые люди – возрастные изменения кожи, снижение регенерации, риск пролежней. Люди с хроническими заболеваниями – диабет, сосудистые патологии, ослабленный иммунитет. Работники опасных профессий – строительная отрасль, металлургия, сельское хозяйство. Военнослужащие и жители зон конфликтов – высокая вероятность огнестрельных и взрывных ранений.

Ранения и хронические раны имеют серьезные последствия, как для здоровья пациентов, так и для экономики стран. Высокие затраты на лечение – только в США ежегодно на лечение хронических ран тратится более 25 миллиардов долларов. Инвалидность и потеря трудоспособности – ранения могут приводить к длительной реабилитации, ампутациям и снижению качества жизни. Повышенная нагрузка на систему здравоохранения – увеличение числа госпитализаций, потребность в специализированной медицинской помощи.

Распространенность ран в мире остается высокой, несмотря на развитие медицины и профилактических программ. Наибольшую проблему представляют травматические повреждения, ожоги, диабетические язвы и пролежни. Борьба с этой проблемой требует комплексного подхода, включающего меры профилактики, совершенствование методов лечения и реабилитации, а также развитие технологий, ускоряющих заживление ран.
Ранения и травмы представляют собой значительную проблему для системы здравоохранения Казахстана, влияя на показатели заболеваемости, инвалидности и смертности населения. Анализ статистических данных позволяет выделить основные тенденции и особенности травматизма в стране.

В период с 2019 по 2020 годы в Казахстане наблюдалось снижение уровня травматизма на 3,9%. При этом уровень травматизма среди городского населения был значительно выше по сравнению с сельским. Также отмечено снижение показателя первичной инвалидности населения от травм всех локализаций до 2,2 на 10 тысяч человек. 

За последние 10 лет в Казахстане наблюдается значительное снижение смертности от несчастных случаев, травм и отравлений. Если в 2004–2006 годах показатели смертности варьировались в пределах 148–150,2 на 100 тысяч населения, то в 2019 году этот показатель снизился до 65,35 на 100 тысяч. Однако в некоторых регионах, таких как Восточно-Казахстанская и Северо-Казахстанская области, показатели смертности остаются высокими – 108,66 и 107,14 на 100 тысяч населения соответственно. Наиболее низкие показатели зарегистрированы в городах Астана (38,02) и Кызылординской области (38,55). 

Производственный травматизм остается актуальной проблемой в Казахстане. В 2021 году было зарегистрировано 2 133 несчастных случая, из которых 18,2% составили женщины. В 2022 году число пострадавших увеличилось до 2 449 случаев. Наиболее высокий показатель травматизма сохраняется в Карагандинской области, где в 2022 году было зафиксировано 460 случаев (18,8% от общего числа). На втором месте область Улытау с 307 случаями (12,5%). 

По итогам 2024 года уровень производственного травматизма (коэффициент частоты несчастных случаев на 1 000 работающих) составил 0,20. Высокий уровень травматизма преимущественно сохраняется в промышленных регионах республики. Так, в Карагандинской области пострадало 159 человек, в Восточно-Казахстанской — 124, в Павлодарской — 112, в области Абай — 101, в Костанайской — 91, а в городе Алматы — 116 человек. [127]
Комплексные меры, принятые государственными органами и работодателями в сфере охраны труда за последние пять лет, позволили снизить уровень производственного травматизма на 6,5%. В целях профилактики и недопущения нарушений 3 211 предприятий страны внедрили стандарты по безопасности и охране труда. [127]
ДТП являются одной из значимых причин травматизма и смертности в Казахстане. По данным за 2018 год, за шесть месяцев произошло более 6 743 ДТП, в которых пострадало более 9,4 тысячи человек, а 783 человека погибли. В 2016 году было зарегистрировано более 17 000 ДТП, при которых погибло 2 390 человек, а пострадали более 23 000 человек. 

Несмотря на положительную динамику снижения показателей травматизма и смертности от несчастных случаев в Казахстане, проблема остается актуальной. Особое внимание следует уделять промышленным регионам и вопросам производственной безопасности. Необходимы продолжение реализации комплексных мер по профилактике травматизма, улучшение условий труда и повышение осведомленности населения о мерах безопасности.
ГЛАВА 2. ПАТОГЕНЕЗ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА.
Работы Н.И. Пирогова, С.С. Гирголава, Н.В. Давыдовского, И.Г. Руфанова, В.И. Стручкова, Н.И. Кузина, М.А. Алиева, E. Peacock, E. Howes, R. Ross и многих других исследователей подтвердили, что раневой процесс носит цикличный характер, проходя через несколько последовательных стадий. Согласно классификации И. Г. Руфанова, он включает две основные фазы – гидратации и дегидратации, которые четко разграничивают воспалительный и регенераторный этапы. Однако данное деление не охватывает всех патогенетических механизмов, лежащих в основе раневого процесса.

Заживление ран, вне зависимости от их острого или хронического характера, происходит по единому механизму, включающему три ключевые фазы: воспаления, регенерации и ремоделирования (реорганизации) рубца и эпителизации (рис. 1). Воспалительная фаза подразделяется на два периода – сосудистых изменений и очищения раны от некротических тканей. Фаза регенерации охватывает формирование и созревание грануляционной ткани. Заключительная стадия включает процессы эпителизации и ремоделирования рубца, направленные на восстановление целостности кожи и тканей.
Рисунок – 1. Фазы течения раневого процесса
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(рисунки сгенерированы нейросетью)
Несмотря на условность такого деления – ведь в биологических системах нет четких границ между фазами – оно позволяет проследить хронологическую последовательность событий в процессе заживления. Интенсивность проявления каждой фазы играет важную роль как для клинического прогноза пациента, так и для выбора лечебной тактики.

Характер течения раневого процесса зависит от степени микробного обсеменения, объема первичного повреждения тканей, а также индивидуальных особенностей иммунного ответа, обусловленных генетическими факторами. При развитии гнойного воспаления границы между фазами становятся более выраженными как с клинической, так и с морфологической точки зрения. Такие раны заживают преимущественно вторичным натяжением, что требует четкого выделения фаз заживления для оптимизации лечебных мероприятий.
Фаза 1. Воспаления. Она является начальной и одной из ключевых стадий раневого процесса (рис. 2). Фаза воспаления запускается непосредственно после повреждения тканей и в среднем продолжается от 3 до 5 дней. Однако при осложненных, инфицированных или хронических ранах этот этап может значительно затягиваться. Основной задачей воспалительной фазы является устранение поврежденных тканей, защита от инфекции и создание условий для последующих процессов репарации и регенерации. Фаза воспаления делится на два периода – 1) Период сосудистой реакции и 2) Период очищения раны отгнойно-некротических тканей и микроорганизмов.
Рисунок – 2. Фаза воспаления
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	Макроскопическая (слева) и микроскопическая (справа) картины первой фазы воспалительного процесса в ране (рисунки сгенерированы нейросетью)



В фазе воспаления активируются как местные, так и системные механизмы, включающие сосудистые реакции, клеточный ответ, медиаторы воспаления и элементы врожденного иммунитета.

Сосудистая реакция на повреждение проходит несколько последовательных этапов. Первоначально происходит кратковременный спазм сосудов, обусловленный высвобождением вазоактивных веществ, таких как эндотелин и тромбоксан A₂. Этот спазм длится от нескольких секунд до нескольких минут и играет важную роль в снижении кровопотери.

Затем наступает вазодилатация, которая обусловлена действием медиаторов воспаления — гистамина, простагландинов и брадикинина. Расширение сосудов сопровождается усиленным кровотоком в пораженной области, что проявляется гиперемией (покраснением) и локальным повышением температуры вследствие активации метаболических процессов.

Повышенная проницаемость капилляров под влиянием гистамина, брадикинина и лейкотриенов приводит к выходу плазмы и белков в интерстициальное пространство, вызывая отек. Этот процесс выполняет несколько важных функций: разбавляет токсичные продукты, способствует миграции клеток иммунной системы к очагу повреждения и обеспечивает выведение детрита (остатков разрушенных клеток), подготавливая рану к последующим этапам заживления.
Клеточный ответ играет решающую роль в устранении поврежденных тканей и борьбе с инфекцией. Нейтрофилы — это первые клетки, прибывающие в очаг воспаления (уже через 30–60 минут после травмы). Они выполняют несколько функций: фагоцитируют микробы и некротические ткани, выделяют протеазы и активные формы кислорода для разрушения бактерий, синтезируют медиаторы воспаления (лейкотриены, простагландины), выделяют антимикробные пептиды. Через 24–48 часов количество нейтрофилов в ране уменьшается, уступая место другим клеткам.

Моноциты поступают в очаг воспаления через 24–48 часов, где дифференцируются в макрофаги. Они обеспечивают фагоцитоз патогенов и клеточного детрита, регуляцию воспалительного ответа, выделение факторов роста (VEGF, TGF-β), способствующих ангиогенезу и заживлению. Макрофаги играют ключевую роль в переходе от воспаления к регенерации.

Тучные клетки и базофилы высвобождают гистамин и серотонин, способствуя сосудистым изменениям, а также привлекают другие иммунные клетки в зону повреждения.

В раневом процессе задействовано множество медиаторов, регулирующих интенсивность воспалительной реакции. Гистамин выделяется тучными клетками и базофилами. Основные эффекты: вазодилатация, повышение проницаемости сосудов, усиление секреции слизи.

Простагландины (PGE2, PGD2) синтезируются в поврежденных клетках под действием фермента циклооксигеназы (ЦОГ). Под действием простагландинов происходит усиление боли, поддержание гиперемии, активация лейкоцитов.

Брадикинин образуется из кининогенов под действием калликреина. Влияет на расширение сосудов, усиление боли, повышение сосудистой проницаемости.

Фактор некроза опухоли (TNF-α) и интерлейкины продуцируются макрофагами и активированными лейкоцитами. Они стимулируют экспрессию молекул адгезии на эндотелии, способствуют выходу лейкоцитов в зону воспаления, поддерживают лихорадку и системный воспалительный ответ.
Основные процессы первой фазы воспаления представляют собой сложный каскад клеточных и сосудистых реакций, направленных на очищение раны от некротизированных тканей и инородных частиц, а также на запуск механизмов репарации.

Сосудистая реакция запускается немедленно после повреждения тканей. В момент травмы в раневое пространство поступает кровь, содержащая клеточные элементы и белки плазмы, среди которых особое значение имеет фибриноген. В результате его полимеризации образуется сетка фибрина, которая не только способствует остановке кровотечения (гемостазу), но и временно соединяет края раны, создавая основу для последующих процессов заживления. Эта структура также играет важную роль в миграции фибробластов и последующей эпителизации.

Первичный сосудистый ответ начинается с кратковременного спазма сосудов (вазоконстрикции), который длится 5–20 минут и обусловлен выбросом вазоактивных веществ, таких как эндотелин и тромбоксан A₂. Этот процесс необходим для уменьшения кровопотери и активации системы свертывания крови. В это время тромбоциты прилипают к поврежденному эндотелию (адгезия) и формируют агрегаты (агрегация), что приводит к тромбированию мелких сосудов. Кроме того, они выделяют ряд биологически активных веществ, включая тромбоцитарные факторы роста (PDGF, TGF-β, FGF, EGF) и вазоактивные медиаторы (серотонин, брадикинин, простагландины, простациклины, тромбоксан, гистамин), способствующие дальнейшему развитию воспалительной реакции.

Примерно через 20 минут после травмы начинается активная вазодилатация, сопровождающаяся увеличением капиллярной проницаемости. Этот процесс регулируется медиаторами воспаления, среди которых ключевую роль играет гистамин, высвобождаемый из тучных клеток и базофилов. Он способствует расширению венул и усилению выхода плазмы в интерстициальное пространство. Дополнительно активация системы кининов (калликреин-кининовая система) приводит к увеличению сосудистой проницаемости, что способствует проникновению белков плазмы и иммунных клеток в зону повреждения.

Эти изменения, наряду с механическим повреждением тканей, продолжают усиливать проницаемость сосудов в течение 72 часов. В этот период клинически проявляются основные признаки воспаления. Эритема (покраснение) – возникает вследствие усиленного кровотока в поврежденной области. Гипертермия (местное повышение температуры) – обусловлена активацией метаболических процессов. Отек развивается в результате выхода плазмы и клеточных элементов в межтканевое пространство. Боль – вызвана увеличением внутритканевого давления и раздражением болевых рецепторов медиаторами воспаления.

Важную роль в первичном заживлении раны играют тромбоциты, которые не только участвуют в гемостазе, но и регулируют воспалительный ответ. Их активация и последующая дегрануляция активирует каскад комплемента, приводя к образованию анафилатоксинов (C3a и C5a), которые способствуют высвобождению гистамина и привлечению иммунных клеток к очагу повреждения. Система комплемента, в свою очередь, усиливает активацию тромбоцитов, образование мембраноатакующего комплекса (С3b-9) на их поверхности способствует входу ионов кальция в цитозоль. Это стимулирует дополнительную дегрануляцию и переход тромбоцитов в прокоагулянтное состояние, замыкая порочный круг тромбовоспаления. 
Повышенная сосудистая проницаемость обеспечивает приток к ране различных клеточных популяций. В первую очередь поступают полиморфонуклеарные лейкоциты (нейтрофилы), которые активно поглощают (фагоцитируют) микроорганизмы и поврежденные ткани, выделяя протеолитические ферменты. Позже в рану проникают мононуклеарные клетки (моноциты), дифференцирующиеся в макрофаги, и лимфоциты, ответственные за специфический иммунный ответ.

Таким образом, сосудистые реакции первой фазы воспаления обеспечивают подготовку раны к следующему этапу – миграции и активации клеточных элементов, что является ключевым процессом для дальнейшего заживления.
Клеточный ответ при заживлении ран начинается вскоре после активации сосудистых механизмов и представляет собой последовательную миграцию различных клеточных популяций в зону повреждения. Этот процесс направлен на уничтожение патогенов, удаление некротизированных тканей и инициацию репаративных механизмов.

В течение нескольких часов после повреждения ткани лейкоциты, привлекаемые хемотаксическими факторами, выходят из кровеносного русла путем диапедеза и проникают в зону повреждения. Первыми прибывают полиморфноядерные нейтрофилы (PMN), которые выполняют функции первичной защиты раны. Они высвобождают гидролитические ферменты, которые способствуют разрушению бактерий и очищению раневого ложа.

Если в ране отсутствуют инфекционные агенты и инородные тела, количество лейкоцитов постепенно уменьшается. Однако при наличии патогенной микрофлоры воспалительная реакция сохраняется, а процессы клеточной дегрануляции становятся более выраженными.

Большинство нейтрофилов движется к поверхности раны, где их жизненный цикл завершается, и они образуют защитный барьер против бактериальной контаминации. Дегрануляция нейтрофилов запускает сложный каскад иммунных реакций, включая высвобождение протеолитических ферментов и активных форм кислорода. Среди этих соединений — гипохлориты и хлорамин, которые обладают высокой бактерицидной активностью, но могут оказывать цитотоксическое действие на окружающие ткани.

Кроме того, ферменты, освобождающиеся при активации и гибели нейтрофилов, такие как эластаза, лактатдегидрогеназа и др., участвуют в ремоделировании коллагенового каркаса и регулируют метаболизм в раневом ложе.

Роль комплемента и макрофагов. Продукты деградации комплемента, такие как C3a и C5a, выступают мощными хемоаттрактантами, привлекающими новые популяции иммунных клеток, включая моноциты и макрофаги. Эти клетки активно фагоцитируют некротизированные ткани, микроорганизмы и клеточные обломки, способствуя очищению раны и созданию условий для последующей регенерации.

Продолжение воспалительной реакции может привести к накоплению патологических молекул, что нарушает баланс цитокинов и замедляет процесс заживления. Так, избыточная активация комплемента приводит к формированию цитотоксичного мембранно-атакующего комплекса (C5b-9), вызывающего повреждение здоровых клеток и усиление воспаления. Недавние исследования показывают, что блокирование комплемента с помощью моноклональных антител (например, sCRI) может способствовать контролю воспалительной реакции и улучшению исходов заживления ран.

Через 1–2 суток после травмы в ране появляются моноциты, которые быстро трансформируются в макрофаги. Эти клетки играют центральную роль в регуляции воспаления и инициируют переход к фазе пролиферации. Макрофаги выделяют широкий спектр биологически активных веществ. Факторы роста (PDGF, TGF-β, FGF, VEGF) – стимулируют пролиферацию фибробластов и ангиогенез. Цитокины (IL-1, IL-6, TNF-α) – регулируют иммунный ответ и взаимодействие между клеточными популяциями. Противовоспалительные медиаторы (IL-10, TGF-β) – способствуют завершению воспалительной реакции и переключению макрофагов на регенеративный M2-фенотип.

В отличие от нейтрофилов, макрофаги обладают длительным жизненным циклом и сохраняются в ране даже на поздних этапах заживления. Они обеспечивают переработку тканевого детрита и участие в синтезе внеклеточного матрикса.

Роль лимфоцитов и завершение первой фазы воспаления. По мере прогрессирования заживления в ране начинают накапливаться лимфоциты. Их точная роль в репаративных процессах до конца не изучена, однако предполагается, что они участвуют в координации иммунного ответа. Лимфоциты секретируют цитокины, которые стимулируют активность фибробластов и ускоряют очищение раны от погибших нейтрофилов.

Ключевой особенностью воспалительной фазы является временная активация клеточных механизмов, направленных на ограничение инфекции и подготовку раны к регенерации. Однако чрезмерная или затянувшаяся воспалительная реакция может привести к развитию хронического воспаления, нарушению образования соединительной ткани и формированию патологических рубцов.

Начиная с третьих суток после травмы воспалительная активность постепенно снижается. Это связано с устранением патогенов, уменьшением секреции провоспалительных медиаторов и активацией противовоспалительных механизмов. Переключение макрофагов с прозапального (M1) на регенеративный (M2) фенотип является ключевым моментом в переходе от воспаления к тканевой репарации.

Макрофаги становятся доминирующей клеточной популяцией в ране и играют решающую роль в стимуляции фибробластов, которые отвечают за синтез коллагена и формирование внеклеточного матрикса. Отложение фибронектина в первые 24–48 часов после травмы создает платформу для миграции фибробластов, что определяет скорость и качество репаративных процессов.

Фаза воспаления критически важна для заживления ран, поскольку формирует основу для дальнейшей регенерации. Любые нарушения в этом этапе – недостаточная или чрезмерная воспалительная реакция – могут привести к развитию хронических ран или патологического рубцевания. Современные исследования в области клеточной и молекулярной биологии направлены на поиск новых методов модуляции воспаления, которые позволят ускорить заживление и минимизировать осложнения.
Вторая фаза. Регенерация и пролиферация начинается после завершения воспалительного этапа и продолжается от нескольких дней до нескольких недель. В этот период происходит активное образование грануляционной ткани, ангиогенез и эпителизация, что способствует восстановлению поврежденной области (рис. 3). 
Рисунок – 3. Вторая фаза регенерации и пролиферации
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	Макроскопическая (слева) и микроскопическая (справа) картины фазы регенерации и пролиферации при раневом процессе (рисунки сгенерированы нейросетью)


В этой фазе наблюдается интенсивное деление клеток и синтез компонентов внеклеточного матрикса. Ключевые процессы включают формирование грануляционной ткани, развитие новых кровеносных сосудов (ангиогенез) и пролиферацию фибробластов. 

Грануляционная ткань представляет собой временную соединительную ткань, богатую клетками и кровеносными сосудами. В ее составе фибробласты синтезируют коллаген и внеклеточный матрикс; эндотелиальные клетки формируют новые сосуды; макрофаги и другие иммунные клетки контролируют воспаление и стимулируют заживление. 

Ангиогенез играет критическую роль в обеспечении питания восстанавливающейся ткани. Этот процесс регулируется факторами роста, такими как сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF), стимулирующий образование новых сосудов; фактор роста фибробластов (FGF), способствующий размножению клеток соединительной ткани; и тромбоцитарный фактор роста (PDGF), активирующий фибробласты и макрофаги. 

Фибробласты активно производят коллаген, что усиливает механическую прочность раны. Изначально синтезируется коллаген III типа, который затем заменяется более прочным коллагеном I типа. 

Фаза регенерации длится примерно от 5 суток до 3 недель после травмы. В этот период происходит пролиферация соединительной ткани, где фибробласты являются основными клеточными элементами. 

Фибробласты появляются в ране в течение первых 2-3 суток после повреждения и начинают доминировать среди клеточных популяций в течение первой недели. Они синтезируют не только коллаген, но и протеогликаны, эластин, а также ферменты, необходимые для различных метаболических процессов. Для нормального функционирования фибробластам требуются витамины группы B и C, кислород, аминокислоты и микроэлементы. 

Ранний внеклеточный матрикс в значительной степени состоит из фибронектина и гиалуронатов, которые служат основой для миграции и фиксации фибробластов. Фибробласты продуцируют разнообразные вещества, необходимые для заживления раны, включая гликозаминогликаны (GAG) и коллаген. GAG формируют аморфный гель, играющий важную роль в отложении и агрегации коллагеновых фибрилл. 

Фаза фиброплазии сопровождается ангиогенезом — образованием обширной сети капилляров, что важно для формирования рубца и обеспечения метаболических потребностей фибробластов. Если ангиогенез недостаточен, фибробласты прекращают миграцию, и заживление раны останавливается. Примером этого являются ишемические язвы у пациентов с облитерирующим атеросклерозом. 

Источниками биохимического стимула ангиогенеза являются макрофаги и тромбоциты. Эндотелиальные клетки формирующихся капилляров продуцируют ферменты, такие как активаторы плазминогена и коллагеназы, которые участвуют в ремоделировании внеклеточного матрикса, способствуя заживлению раны [20].
В первые 2–3 суток после повреждения фибробласты участвуют в процессах клеточной репликации и миграции, а также в начальном синтезе коллагена. Однако на данном этапе прочность раны остается низкой, поэтому ранее эту стадию называли скрытой (lag) фазой. В настоящее время этот термин не используется, поскольку установлено, что уже в этот период наблюдается значительное увеличение активности клеточного метаболизма, а также активный рост и дифференцировка фибробластов.

К 3–4 суткам после травмы фибробласты увеличиваются в размерах и начинают активно продуцировать внеклеточный коллаген, который является ключевым структурным компонентом соединительной ткани. Коллагеновый синтез является характерной особенностью фиброплазии. Фибробласты выступают основным источником как коллагена, так и других компонентов внеклеточного матрикса, необходимых для формирования раневой ткани.

Синтез коллагена начинается внутри клетки: сначала образуются проколлагеновые мономеры, которые затем секретируются в межклеточное пространство. Внеклеточно они подвергаются ферментативной обработке и формируют зрелые коллагеновые фибриллы. В дальнейшем между ними возникают ковалентные поперечные связи, что значительно увеличивает прочность соединительной ткани.

Процесс продукции коллагена регулируется множеством факторов роста, включая сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF), тромбоцитарный фактор роста (PDGF) и фактор роста фибробластов (FGF). Гипоксия и продукты анаэробного метаболизма, такие как молочная кислота, стимулируют активность этих факторов, способствуя усиленному синтезу коллагена. На первой неделе после травмы продукция коллагена достигает своего пика, а незрелые коллагеновые фибриллы становятся гистологически различимыми в раневой ткани.

Коллаген представляет собой главный структурный белок соединительной ткани. Он состоит из трех полипептидных цепей, которые закручены в левозакрученную спираль, образующую базовую структурную единицу – тропоколлаген. Тропоколлагеновые молекулы организуются в строго упорядоченные коллагеновые фибриллы, которые затем объединяются в коллагеновые волокна и далее – в пучки, придавая ткани прочность и эластичность.

Коллаген содержит уникальные аминокислоты – гидроксипролин и гидроксилизин, которые играют ключевую роль в стабилизации его структуры. Эти аминокислоты образуются в результате посттрансляционной модификации пролина и лизина с участием аскорбиновой кислоты (витамина С). Дефицит витамина С приводит к нарушению созревания коллагена и ослаблению соединительной ткани, что наблюдается, например, при цинге.

В организме человека обнаружено не менее 28 типов коллагена, из которых наиболее распространенными являются I, II, III и IV типы. Коллаген I типа формирует прочные волокна кожи, сухожилий и костей, в то время как III тип преимущественно содержится в стенках сосудов и внутренних органах. Коллаген IV типа входит в состав базальных мембран, обеспечивая их прочность и проницаемость.

Регуляция синтеза коллагена осуществляется балансом между его продукцией и деградацией. Разрушение коллагена происходит под действием фермента коллагеназы, активность которого регулируется различными гормонами и биологически активными веществами. На метаболизм коллагена влияют паратиреоидные гормоны, глюкокортикоиды и некоторые лекарственные препараты, такие как колхицин.

Ингибирование активности коллагеназы ведет к увеличению содержания α2-глобулина, цистеина и прогестерона, что может оказывать влияние на процессы заживления ран. Модулирование этих механизмов открывает перспективы для терапевтического вмешательства в процессы регенерации тканей, а также для профилактики патологического рубцевания, например, при формировании келоидов и гипертрофических рубцов.
Сокращение раневой поверхности происходит не только за счет пролиферации клеток, но и благодаря процессу раневой контракции. Этот механизм обеспечивает уменьшение размеров открытых полнослойных ран путем центростремительного перемещения окружающей кожи к их центру. Важно не путать раневую контракцию с контрактурой, которая в некоторых случаях может стать конечным результатом чрезмерного сокращения тканей.

Основные силы, обеспечивающие процесс контракции, локализуются в грануляционной ткани, заполняющей дефект. В этой ткани присутствуют специализированные клетки – миофибробласты, содержащие сократительные белки, аналогичные тем, что встречаются в гладкой мускулатуре. Они играют ключевую роль в уменьшении раны.

Форма раневого дефекта также оказывает влияние на скорость контракции. Например, круглые раны сокращаются медленнее, чем линейные, овальные или звездчатые повреждения. Благодаря контракции возможно заживление крупных раневых дефектов с минимальным формированием рубцовой ткани. Этот процесс характерен для всех ран и происходит не от одного края к другому, а по направлению от одного конца к другому, что обусловлено расположением клеток и волокон внеклеточного матрикса.

Грануляционная ткань, насыщенная миофибробластами, функционирует как временный контрактильный орган, активно способствующий сокращению раны. По мере отложения коллагена и образования прочных поперечных связей его количество в ране увеличивается, что дополнительно усиливает процесс сокращения. Однако миофибробласты не обнаруживаются в первично ушитых ранах, так как в таких случаях закрытие раны происходит механическим путем, без необходимости активной контрактильной активности клеток.

Миофибробласты способны взаимодействовать друг с другом, а также с элементами внеклеточного матрикса, формируя клеточно-стромальные связи. Их сокращение регулируется различными биохимическими сигналами, аналогичными тем, что стимулируют гладкомышечные клетки. Применение миорелаксантов приводит к ингибированию активности миофибробластов, что может быть использовано в клинической практике для контроля патологической контракции и профилактики формирования контрактур.

Когда рана полностью заполняется грануляционной тканью и покрывается эпителием, начинается стадия ремоделирования, во время которой формируется окончательный рубец и восстанавливается функциональная целостность ткани. Успешность этого этапа зависит от адекватного кровоснабжения, наличия ключевых факторов роста, а также слаженной работы фибробластов, миофибробластов, макрофагов и кератиноцитов. Дисбаланс этих процессов может привести к патологическому рубцеванию (например, гипертрофическим рубцам и келоидам) или формированию хронических незаживающих ран.
Третья фаза раневого процесса. Эпителизация и ремоделирование рубца. Она также называемая фазой созревания (рис. 4). Этот заключительный этап играет решающую роль в восстановлении механической прочности поврежденных тканей. Длительность фазы варьирует от нескольких недель до месяцев, а в отдельных случаях может продолжаться годами.
Рисунок – 4. Третья фаза раневого процесса
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	Макроскопическая (слева) и микроскопическая (справа) картины третьей  фазы воспалительного процесса в ране (рисунки сгенерированы нейросетью)


Ключевые процессы фазы ремоделирования:

Реорганизация и созревание коллагена – замещение первоначального коллагена III типа, обладающего высокой эластичностью, но низкой прочностью, более плотным и стабильным коллагеном I типа.

Уплотнение внеклеточного матрикса – укрепление соединительной ткани за счет уменьшения количества воды и межклеточного вещества, что делает рубец более плотным и устойчивым к нагрузкам.

Редукция сосудистой сети – на ранних этапах регенерации ангиогенез обеспечивает рану кислородом и питательными веществами, но по мере созревания рубца происходит деградация избыточных капилляров (процесс сосудистой инволюции). Этот процесс регулируется снижением экспрессии VEGF и апоптозом эндотелиальных клеток.
Формирование механической прочности рубца – повышение устойчивости ткани к внешним нагрузкам и адаптация к физиологическим движениям.

На начальном этапе фазы ремоделирования в раневой ткани формируются молодые коллагеновые фибриллы, состоящие из полимеризованных тропоколлагеновых молекул. Эти фибриллы отличаются тонкостью, хаотичной ориентацией и гелеобразной консистенцией. В такой структуре коллаген обладает высокой растворимостью в нейтральных солевых растворах, которые ослабляют электростатические взаимодействия между молекулами тропоколлагена. Из-за беспорядочной организации фибрилл и их слабых межмолекулярных связей прочность раневой ткани на этом этапе остается низкой.

По мере развития ремоделирования часть первичных фибрилл подвергается разрушению под действием коллагеназ, в то время как параллельно идет процесс синтеза новых волокон. Одним из определяющих факторов реорганизации коллагеновой сети является направление механических нагрузок: фибриллы, расположенные поперек линий натяжения, разрушаются, а выжившие элементы ориентируются параллельно этим линиям. Постепенно уменьшается содержание воды и мукополисахаридов в межклеточном веществе, что приводит к уплотнению коллагеновой сети и усилению поперечных связей между фибриллами. Этот процесс играет ключевую роль в стабилизации рубца, так как ковалентные связи обеспечивают прочность и устойчивость зрелого коллагена.
Особенности сформировавшегося рубца: отсутствие придатков кожи (волосяных фолликулов, потовых и сальных желез); снижение эластичности по сравнению с интактной кожей; уменьшение васкуляризации и иннервации, что делает рубцовую ткань менее чувствительной.

Примерно через три недели после травмы в ране устанавливается баланс между синтезом и деградацией коллагена, и начинается процесс окончательного ремоделирования. Хотя общее количество коллагена больше не увеличивается, коллагеновые фибриллы становятся более организованными под влиянием механических нагрузок и направленных силовых линий. Этот процесс продолжается до двух лет и сопровождается постепенным увеличением прочности рубцовой ткани.

В течение первых 10–14 дней после травмы наблюдается так называемая "скрытая" (lag) фаза, когда прочность раны увеличивается незначительно. В последующие 4 недели отмечается стремительное усиление механических свойств рубца, и его прочность достигает примерно 70% от уровня интактной кожи. Далее наступает фаза стабилизации: в течение нескольких месяцев прочность рубца постепенно повышается до 80% от исходного состояния, но никогда не достигает 100%.

В течение трех месяцев после травмы рубец становится более плоским, мягким и светлым. Коллагеновые волокна уплотняются, сосудистая сеть регрессирует, что сопровождается уменьшением васкуляризации. Механические силы, действующие на рану, оказывают значительное влияние на объем и структуру формирующейся рубцовой ткани: умеренное натяжение способствует правильной ориентации волокон, тогда как избыточное напряжение может привести к гипертрофии рубца.

В этот же период фибробласты продолжают активно синтезировать коллаген и мукополисахариды, а капилляры, разрастающиеся из соседних сосудов, обеспечивают грануляционную ткань кислородом и питательными веществами. Однако многие из этих капилляров временные: по мере снижения потребности в высоком уровне кислорода и прекращения активного синтеза коллагена они подвергаются инволюции. В результате из богатой клеточными элементами и сосудами ткани формируется плотный, относительно аваскулярный рубец, состоящий преимущественно из коллагеновых волокон.
Хотя окончательная прочность рубца никогда не сравняется с прочностью неповрежденной кожи, со временем происходит перестройка его структуры. Коллагеновые волокна, которые на ранних стадиях формирования рубца располагаются хаотично, постепенно упорядочиваются вдоль линий механического напряжения. Они скручиваются подобно металлическим прядям в кабеле, что придает рубцу дополнительную прочность и стабильность.

Эпителизация раны начинается практически сразу после повреждения и протекает параллельно с созреванием грануляционной ткани. Согласно исследованиям В.Г. Гаршина, этот процесс стартует в первые часы после травмы, когда клетки эпителия по краям раны теряют свою дифференцировку, утрачивают вертикальную ориентацию и смещаются в сторону дефекта.

В течение первых 24 часов формируется 2–4 слоя базальных эпителиальных клеток, которые могут наползать не только на грануляционную ткань, но и на фибриновые отложения или лейкоцитарно-некротические массы. Высокая скорость эпителизации обеспечивается тремя основными механизмами: миграцией клеток, их митотическим делением и последующей дифференцировкой.

Тип эпителизации зависит от размера раны: при небольших повреждениях (до 0,1 см) основную роль играет миграция клеток базального слоя. Для более крупных ран эпителизация происходит как за счет миграции, так и благодаря активному делению клеток.

По мере дифференцировки эпидермальные клетки приобретают характерную зернистость, поверхностные слои постепенно ороговевают, а базальный слой приближается по структуре к клеткам переходного эпителия. Однако новообразованный эпителий отличается от интактной кожи: он лишен потовых и сальных желез, а также волосяных фолликулов, что снижает его функциональные свойства.

К ключевым функциям эпителия в раневом процессе относятся: создание барьера, препятствующего обезвоживанию тканей, потере электролитов и белков. Предотвращение инфицирования раны за счет формирования механического барьера. Разграничение поврежденной и здоровой ткани, что способствует правильному заживлению.

Степень эпителизации тесно связана с процессами грануляции и зависит от состояния окружающих тканей, уровня метаболизма, кровоснабжения и бактериальной обсемененности раны. Полное закрытие раневого дефекта эпителием обычно завершается через 7–10 дней, однако в последующие 10–15 суток толщина новообразованного эпидермиса уменьшается и происходит его окончательная адаптация к условиям окружающей среды.

По данным В.Г. Гаршина, синхронизация процессов эпителизации и созревания грануляционной ткани является важнейшим фактором успешного заживления. Баланс между синтезом и деградацией коллагена лежит в основе механизма раневой контракции – концентрического стягивания краев и стенок раны. На второй и третьей фазах заживления раневая контракция обычно сочетается с активной эпителизацией, что является признаком нормального течения раневого процесса.

В результате избыточного синтеза коллагена возможно развитие гипертрофических и келоидных рубцов: гипертрофические рубцы выступают над поверхностью кожи, имеют розовый или красный оттенок и могут со временем уменьшаться без лечения. Келоидные рубцы характеризуются разрастанием соединительной ткани за пределы первоначальной раны, требуют лечения (лазерная терапия, инъекции кортикостероидов, криотерапия). Атрофические рубцы формируются при недостаточном синтезе коллагена и чаще возникают после угревой сыпи или ветряной оспы.

Фаза реорганизации рубца играет решающую роль в формировании окончательной структуры и прочности тканей. Продолжительность и эффективность этого процесса зависят от возраста пациента, общего состояния организма, локальных условий в ране и применяемых методов лечения.

Современные методы терапии, включая регуляцию коллагенового синтеза, контроль ангиогенеза, лазерные технологии и механическую стимуляцию тканей, позволяют улучшить качество заживления и минимизировать риск образования патологических рубцов.

Таким образом, заживление раны – это сложный процесс, протекающий в несколько фаз. Продолжительность каждой стадии определяется множеством факторов, включая характер повреждения, индивидуальные особенности организма и методы лечения. Развитие новых терапевтических подходов позволяет контролировать этот процесс и улучшать его исход.
Виды заживления ран

Морфологический процесс заживления ран определяется множеством факторов, включая анатомические особенности пораженной ткани, уровень микробной контаминации, общее состояние организма и проводимую терапию. В современной клинической практике выделяют три основных механизма заживления ран: первичным натяжением, вторичным натяжением и под струпом. Несмотря на различия в характере течения раневого процесса при каждом из этих типов, все они проходят через последовательные фазы заживления, которые отличаются лишь интенсивностью и продолжительностью, но не принципиальной биологической сущностью.

Заживление ран первичным натяжением характерен для ран с гладкими, хорошо адаптированными краями, которые соприкасаются без значительного натяжения (рис. 5). В оптимальных условиях процесс восстановления тканей завершается в течение 6–8 суток, при условии отсутствия инфекции, гематом и некротизированных участков. Ключевым элементом является минимальное повреждение окружающих тканей и адекватный гемостаз, что создает идеальные условия для быстрого эпителизации и формирования тонкого, едва заметного рубца.
Рисунок – 5. Заживление раны первичным натяжением
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Механизм заживления первичным натяжением заключается в быстром закрытии раневой поверхности за счет пролиферации эпителия и минимальной активации воспалительных реакций. При этом выраженность типичных признаков воспаления (гиперемия, отек, болевой синдром) минимальна и обнаруживается лишь микроскопически.

Основные условия заживления первичным натяжением:

- Стерильность раны – минимальное бактериальное загрязнение, соответствующее показателю <10³ КОЕ/г ткани, при котором микрофлора не оказывает негативного влияния на репаративные процессы.

- Анатомическая адаптация краев – их плотное соприкосновение без избыточного натяжения, что предотвращает расхождение и образование полостей, способствующих скоплению экссудата.

- Эффективный гемостаз – отсутствие кровоизлияний, препятствующих нормальному формированию соединительнотканного каркаса.

- Полное удаление нежизнеспособных тканей и инородных тел – некротические массы и загрязняющие частицы создают среду для бактериального роста и вторичной инфекции.

- Адекватное кровоснабжение и иннервация поврежденной области – нарушение микроциркуляции ведет к ишемии тканей, увеличивая риск осложнений.

- Функционирующая иммунная система – состояние общего и местного иммунитета играет ключевую роль в предотвращении инфекции и модуляции воспалительного ответа.

- Отсутствие тяжелых осложнений – шок, массивная кровопотеря, гипопротеинемия и другие критические состояния могут нарушать процесс заживления, ухудшая прогноз.

Наиболее часто заживление первичным натяжением наблюдается при операционных ранах, нанесенных в асептических условиях. Современные технологии, такие как применение герметичных адгезивных повязок с антисептическим покрытием (например, повязки с ионами серебра), позволяют дополнительно ускорять процесс репарации и снижать риск инфицирования.

Заживление ран вторичным натяжением характерен для ран с выраженным дефектом тканей, наличием некротических масс или инфекционного процесса. В отличие от первичного натяжения, края такой раны не могут быть сближены, и восстановление происходит за счет постепенного заполнения дефекта грануляционной тканью, последующего эпителизирования и формирования более грубого рубца (рис. 6).

Клинически этот процесс занимает значительно больше времени, поскольку включает длительную фазу воспаления и активное разрастание соединительной ткани. Важную роль играет формирование фибринового покрытия, состоящего из компонентов плазмы и клеток крови, которое защищает раневую поверхность от внешних воздействий. Через 3–6 суток происходит активная пролиферация фибробластов и новообразованных капилляров, формирующих плотную сосудистую сеть.
Рисунок – 6. Заживление раны вторичным натяжением
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Ключевые этапы заживления вторичным натяжением:
1. Очищение раны – процесс фагоцитоза и лизиса некротических тканей является ключевым моментом, предшествующим развитию грануляций.

2. Формирование грануляционной ткани – в первые дни в ране доминируют нейтрофилы и макрофаги, затем активируются фибробласты и эндотелиальные клетки, способствующие ангиогенезу.

3. Защитная роль грануляций – они создают барьер для патогенов, ограничивая инфекцию и стимулируя местный иммунитет.

4. Заполнение дефекта соединительной тканью – зрелые грануляции постепенно замещаются коллагеновыми волокнами, формируя рубец.

В условиях длительного заживления повышается риск избыточного рубцевания, что может приводить к контрактурам и деформации тканей. Для ускорения репарации используются методы вторичного шва, а при значительных дефектах – аутодермопластика.

Заживление ран под струпом характерен для поверхностных повреждений эпидермиса, таких как ссадины, неглубокие ожоги, эрозии (рис. 7). В отличие от первичного и вторичного натяжения, восстановление тканей происходит под биологической защитной коркой – струпом, состоящим из фибрина, высохшего экссудата и погибших клеток крови.

При отсутствии инфекции эпителизация начинается из краев раны и сохранившихся придатков кожи (волосяных фолликулов, сальных желез). В норме этот процесс занимает 5–7 суток, после чего струп отторгается, обнажая новый слой эпителия.

Современные исследования показали, что применение влажных сред (гидрогелевые повязки, пленки с гиалуроновой кислотой) способствует ускорению эпителизации и предотвращает образование грубых рубцов. Важную роль играет поддержание оптимальной влажности в ране – пересыхание способствует формированию жесткого струпа, что замедляет регенерацию.
Рисунок – 7. Заживление раны под струпом
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
При инфицировании процесс затягивается, струп становится рыхлым, под ним скапливается гнойное отделяемое, что может привести к формированию гнойной язвы. В таких случаях требуется хирургическая обработка, применение антисептических и антибактериальных препаратов.

Таким образом, тип заживления раны определяется множеством факторов, включая глубину повреждения, уровень микробного загрязнения и общее состояние организма. Современные методики лечения ран направлены на ускорение регенерации, предотвращение инфекции и снижение риска грубого рубцевания, что особенно важно в эстетической хирургии и восстановительной медицине.
ГЛАВА 3. КЛАССИФИКАЦИЯ РАН.
Существует несколько классификаций ран, которые различаются в зависимости от механизма повреждения, характера раневого процесса и других факторов.

1. По механизму образования (патогенезу) [Вишневский А.В., 1941]

Резаные (vulnus incisum) – нанесены острым предметом (нож, скальпель).

Колотые (vulnus punctum) – глубокие и узкие, нанесены тонким предметом (гвоздь, игла).

Рубленые (vulnus caesum) – нанесены тяжелыми острыми предметами (топор, сабля).

Ушибленные (vulnus contusum) – результат воздействия тупого предмета, сопровождаются размозжением тканей.

Рваные (vulnus laceratum) – имеют неровные края, часто с повреждением сосудов и нервов.

Укушенные (vulnus morsum) – нанесены зубами человека или животного, часто инфицированы.

Огнестрельные (vulnus sclopetarium) – от выстрела, могут быть слепыми, сквозными или касательными.

Ятрогенные – результат медицинских манипуляций (операционные, пункционные).

2. По характеру микробного загрязнения [Пирогов Н.И., 1865]

Асептические – стерильные, нанесены в условиях операционной.

Инфицированные – содержат микрофлору, могут нагнаиваться.

Гнойные – с выраженной инфекцией, нагноением.

3. По глубине поражения [Куприянов П.А., 1953]

Поверхностные – повреждена кожа и подкожная клетчатка.

Глубокие – затронуты мышцы, сосуды, нервы, кости, внутренние органы.
М.И. Кузин дал развёрнутую классификацию ран (1990). 
1. В зависимости от вида ранящего орудия и механизма ранения травматические раны делят на: 

- резаные;

- колотые;

- рубленные;

- ушибленные;

- размозженные;

- рваные;
- укушенные;

- огнестрельные;

- отравленные;

- смешанные.
Раны могут быть классифицированы по различным признакам, но одной из самых важных является их разделение в зависимости от вида травмирующего предмета и механизма их возникновения (рис. 8 и рис. 9). Такая классификация позволяет определить характер повреждений, выбрать правильную тактику лечения и спрогнозировать возможные осложнения.
Рисунок – 8. Внешний вид ран в зависимости от травмирующего предмета (рисунки сгенерированы нейросетью). 
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Резаные раны (Vulnus incisum). Механизм ранения: наносятся острым предметом, таким как нож, бритва, стекло или скальпель. Отличаются ровными, четкими краями, что обусловливает минимальную травматизацию окружающих тканей. Кровотечение может быть выраженным, так как пересекаются кровеносные сосуды, но благодаря ровным краям такие раны хорошо поддаются хирургической обработке и заживлению первичным натяжением. Риск инфицирования относительно низкий, если не произошло загрязнения раны при нанесении.

Колотые раны (Vulnus punctum). Механизм ранения: возникают при уколе острым и узким предметом (гвоздь, игла, шило, штык, нож). Характеризуются глубоким и узким раневым каналом с небольшим наружным отверстием.Высокий риск инфицирования, так как раневой канал может быть загрязнен при проникновении предмета (возможны такие осложнения, как столбняк, газовая гангрена). Возможность повреждения внутренних органов без выраженного наружного кровотечения, что затрудняет диагностику. Трудности в хирургической обработке из-за скрытой глубины поражения.

Рубленые раны (Vulnus caesum). Механизм ранения: наносятся тяжелым острым предметом (топор, большой нож, сабля, мачете). Глубокие повреждения тканей, иногда с повреждением костей (переломы, надломы). Ровные, но значительно зияющие края. Возможно обильное кровотечение из-за глубины поражения. Высокий риск травматической ампутации конечности. Дополнительные особенности рубленых ран

При рубленых ранах возможно значительное повреждение глубжележащих тканей, которое не всегда видно визуально при осмотре. Из-за высокой кинетической энергии, передаваемой тяжелым острым предметом, может наблюдаться глубокое размозжение тканей, даже если кожные покровы выглядят относительно неповрежденными. Возможны повреждения костей, травматические повреждения сосудов и нервов, внутренние гематомы и скрытые очаги некроза. В связи с этим при рубленых ранах требуется проведение дополнительных методов исследования для выявления возможных повреждений глублежащих тканей.

Ушибленные раны (Vulnus contusum). Механизм ранения: образуются при воздействии тупого предмета (палка, кулак, камень, брусок). Края раны неровные, часто с признаками некроза из-за значительного повреждения тканей. Выраженное размозжение окружающих тканей, что приводит к нарушению кровообращения. Внешнее кровотечение может быть умеренным, но возможны значительные внутренние кровоизлияния и гематомы. Высокий риск инфицирования и нагноения.

Размозженные раны (Vulnus conquassatum). Механизм ранения: возникают при воздействии массивного тупого предмета (автомобильная авария, падение тяжелого предмета, промышленная травма). Обширное разрушение мягких тканей, включая кожу, мышцы, сосуды и нервы. Края раны неровные, размозженные, часто с зонами некроза. Возможны значительные внутренние кровоизлияния, гематомы, отслоение кожи. Высокий риск инфицирования из-за нарушения кровоснабжения и некроза тканей. Часто сочетаются с переломами костей, разрывами сухожилий и внутренних органов, что требует проведения дополнительного обследования. Рентгенография или КТ – для выявления костных повреждений. УЗИ или МРТ – для оценки состояния мягких тканей и гематом.

Рваные раны (Vulnus laceratum). Механизм ранения: возникают при воздействии рвущей силы, например, когтей животных, колючей проволоки, осколков. Края раны неровные, зазубренные, часто с обширным отслоением кожных лоскутов. Возможны значительные повреждения сосудов, нервов и мягких тканей. Заживление происходит медленно, чаще вторичным натяжением. Высокий риск инфицирования и воспалительных осложнений.

Рисунок – 9. Внешний вид ран в зависимости от травмирующего предмета (рисунки сгенерированы нейросетью). 
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Укушенные раны (Vulnus morsum). Механизм ранения: нанесены зубами человека или животного. Часто сочетают признаки рваных и ушибленных ран. Высокий риск инфицирования (возможны бешенство, столбняк, анаэробная инфекция). Тяжелый отек, возможен некроз тканей. Длительное заживление, нередко вторичным натяжением.

Огнестрельные раны (Vulnus sclopetarium). Механизм ранения: возникают в результате огнестрельного выстрела (пуля, дробь, осколки снаряда). Обладают сложным механизмом поражения тканей, который зависит от типа оружия, калибра, скорости снаряда и его структуры. Они могут сопровождаться не только локальными повреждениями, но и значительными вторичными поражениями из-за кинетической энергии пули. В зависимости от вида ранящего снаряда могут быть сквозные, слепые или касательные раны. Выраженное повреждение окружающих тканей за счет гидродинамического удара. Высокий риск осложнений, таких как инфекция, некроз, шок. В некоторых случаях повреждаются внутренние органы, что требует немедленного хирургического вмешательства.
Отравленные раны (Vulnus venenatum). Механизм ранения: возникают при попадании в организм ядовитых веществ через раневой канал (укусы ядовитых животных, огнестрельные и колотые раны, загрязненные токсичными веществами, химические ожоги). Помимо механического повреждения тканей, наблюдается токсическое воздействие яда. Возможны системные проявления: интоксикация, параличи, нарушения свертываемости крови. Медленное заживление из-за воздействия токсинов на клетки тканей. Высокий риск некроза, гангрены, сепсиса. Требуют проведения дополнительных лабораторных исследований (токсикологические пробы, коагулограмма) – для выявления отравляющих веществ и оценки их влияния. Бактериологический посев – при подозрении на инфицирование раны. К особенностям лечения можно следует отнести введение антидотов (при наличии), интенсивная дезинтоксикационная терапия и обязательная хирургическая обработка с удалением пораженных тканей.

Смешанные раны (Vulnus mixtum). Механизм ранения: образуются при комбинированном воздействии нескольких травмирующих факторов (например, взрывные раны, сочетание резаных и размозженных ран, огнестрельные с ожогами). Включают элементы разных видов ран (резаные, ушибленные, ожоговые, колотые и т. д.). Повреждения могут затрагивать все уровни тканей, включая кости, сосуды, нервы и внутренние органы. Высокий риск тяжелых осложнений, таких как некроз, инфекции, шоковое состояние. Часто требуют комплексной диагностики и сложных многоэтапных хирургических вмешательств.
Ятрогенные раны. Механизм: возникают в результате медицинских манипуляций (операционные, пункционные). Характеризуются четкими и ровными краями. Нанесены в стерильных условиях, минимальный риск инфекции. Хорошо поддаются заживлению первичным натяжением. В редких случаях осложняются нагноением или расхождением швов.

Классификация ран в зависимости от вида ранящего орудия и механизма повреждения играет ключевую роль в диагностике, выборе тактики лечения и прогнозе заживления. Различные виды ран имеют свои особенности, требующие специфического подхода к обработке и ведению пациента. Глубина повреждений, степень кровотечения, риск инфицирования и скорость заживления определяют дальнейшие лечебные мероприятия. Важно своевременно провести правильную диагностику и оказать первую помощь, чтобы избежать тяжелых осложнений.
2. По инфицированности:

1.  асептические (операционные);

2.  контаминированные (инфицированные); которые, в свою очередь, делятся на: а) свежеинфицированные и б) гнойные.
Классификация ран по степени инфицированности играет важную роль в выборе тактики лечения и профилактике инфекционных осложнений.

Асептические раны (операционные). Возникают в стерильных условиях (во время хирургических операций). Минимальный риск инфицирования благодаря строгому соблюдению антисептики и антимикробной профилактики. Заживление происходит преимущественно первичным натяжением. Первичная хирургическая обработка не проводится, только ушивание без дополнительного иссечения тканей. При необходимости используется антибиотикопрофилактика. 

Свежеинфицированные раны. Образуются в нестерильных условиях, но без выраженного нагноения. В ране присутствуют микроорганизмы, но их количество недостаточно для развития активного гнойного процесса. Колотые и резаные раны, полученные в бытовых или уличных условиях. Ранения с незначительным инородным содержимым. Возможны воспалительные реакции, но при своевременной обработке рана может зажить без нагноения. Требуется тщательная первичная хирургическая обработка с удалением загрязненных и нежизнеспособных тканей. Применение антисептических растворов и дренирования (при необходимости), а также назначение антибактериальной терапии. Возможность заживления первичным или вторичным натяжением в зависимости от степени загрязнения.

Гнойные раны. В ране присутствует активный инфекционный процесс с гнойным воспалением. Развивается под воздействием патогенных микроорганизмов (стафилококков, стрептококков, анаэробной флоры). Возможны осложнения: абсцессы, флегмоны, сепсис. Требуется проведение хирургической обработки с удалением некротизированных тканей. Антисептическая обработка и дренирование для обеспечения оттока гноя. Антибактериальная терапия с учетом чувствительности возбудителей. Заживление происходит вторичным натяжением.

Классификация ран по степени инфицированности позволяет правильно выбрать тактику лечения и предотвратить развитие тяжелых инфекционных осложнений. Основные принципы ведения ран – своевременная обработка, антибактериальная профилактика и контроль за процессом заживления.
3. По степени опасности:

- осложненные (различат местные и общие осложнения);
- не осложненные.
Основными критериями являются наличие осложнений и их влияние на общее состояние организма.

Неосложненные раны (Vulnus simplex). Ограниченное повреждение тканей без признаков инфицирования и без выраженного нарушения функции органов. Минимальное кровотечение, отсутствует нагноение и глубокое повреждение сосудов, нервов или костей. Как правило, заживление проходит без серьезных последствий, первичным или вторичным натяжением. Необходим контроль за процессом заживления.

Осложненные раны (Vulnus complicatum). Осложненные раны сопровождаются патологическими процессами, затрудняющими заживление и угрожающими состоянию пациента. Они подразделяются на местные и общие осложнения.

Местные осложненные раны развиваются непосредственно в области ранения, ухудшая его заживление. Гнойное воспаление (нагноение, абсцесс, флегмона), некроз тканей, кровотечения, гематомы, формирование грубых рубцов, контрактур.

Общие осложнения оказывают влияние на весь организм, представляя угрозу для жизни пациента. Сепсис – распространение инфекции через кровь, вызывающее генерализованный воспалительный процесс. Столбняк – поражение нервной системы токсинами бактерий Clostridium tetani. Газовая гангрена – быстро распространяющаяся анаэробная инфекция с некрозом тканей. Травматический шок – резкое ухудшение состояния из-за массивной кровопотери или болевого синдрома. Тромбоэмболия – формирование тромбов, которые могут закупорить сосуды и привести к летальному исходу. Требуют немедленной интенсивной терапии (антибиотики, противошоковые мероприятия). Хирургическое вмешательство (ампутация, иссечение пораженных участков). Реанимационные мероприятия при тяжелых случаях.

Классификация ран по степени опасности позволяет определить тактику ведения пациента. Неосложненные раны требуют минимального вмешательства, тогда как осложненные могут представлять серьезную угрозу жизни и требуют комплексного лечения.
4. По происхождению:

- профессиональные;

- бытовые;

- военные;

- операционные.
Профессиональные раны возникают в процессе выполнения профессиональной деятельности. Часто сопровождаются загрязнением раневой поверхности различными веществами (металлические стружки, химикаты, масла, пыль). Могут быть разной глубины, от поверхностных царапин до глубоких повреждений костей и органов. Иногда сопровождаются хроническим травмированием (например, микротравмы у рабочих). Профессиональные раны требуют обязательной дезинфекции и своевременного лечения. Важна профилактика возможных инфекционных осложнений (прививки, антисептическая обработка).

Бытовые раны получаются в повседневной жизни (дома, на улице, в транспорте). Обычно поверхностные, но могут быть глубокими при неосторожном обращении с инструментами. Чаще всего возникают в результате порезов, ушибов, ожогов, укусов животных. Могут инфицироваться из-за несвоевременной обработки. Бытовые раны чаще всего не представляют серьезной опасности, но требуют своевременной антисептической обработки. Глубокие и укушенные раны должны осматриваться врачом.

Военные раны получены в боевых условиях, сопровождаются тяжелыми повреждениями. Чаще всего огнестрельные, осколочные, взрывные, реже – колото-резаные. Высокий риск массивной кровопотери, шока, инфекционных осложнений. Часто имеют множественный характер и сопровождаются повреждением внутренних органов. Сопровождаются загрязнением пороховыми газами, металлом, землей, тканями одежды. Высокая вероятность шока, необходимости ампутации или хирургического вмешательства. Требуют срочной медицинской помощи и госпитализации. Военные раны наиболее опасны и требуют немедленного вмешательства. Первая помощь направлена на остановку кровотечения, обезболивание и профилактику инфекции.

Операционные раны наносятся хирургическим инструментом в стерильных условиях. Обычно имеют ровные, четкие края, что способствует заживлению первичным натяжением. В большинстве случаев кровопотеря контролируется. Заживают быстрее, чем случайные раны, при правильном уходе. Операционные раны имеют прогнозируемый процесс заживления. Основной риск связан с послеоперационными инфекциями и расхождением швов.
Классификация ран по условиям их получения позволяет определить возможные осложнения, прогнозировать течение заживления и выбрать оптимальную тактику лечения. Например, профессиональные раны часто связаны с хроническим травмированием, бытовые – с высокой вероятностью инфицирования, а военные – с множественными и тяжелыми повреждениями. Операционные раны, напротив, имеют наилучшие условия для заживления, но требуют строгого контроля послеоперационного периода. Определение происхождения раны помогает в профилактике инфекций, выборе первой помощи и последующего лечения.
5. Классификация ран по отношению к полостям тела

- проникающие

- непроникающие.
Проникающие раны нарушают целостность естественных полостей организма (грудной, брюшной, черепной, суставных).  Имеют высокий риск повреждения внутренних органов. Часто сопровождаются внутренним кровотечением, которое может быть скрытым, возможны смертельно опасные осложнения при повреждении внутренних органов. Проникающие раны требуют срочной диагностики (КТ, УЗИ, рентген) и оперативного лечения.

Непроникающие раны повреждают только кожные покровы и мягкие ткани, не затрагивая внутренних органов. Могут быть поверхностными и глубокими. Обычно менее опасны, но при неправильном уходе могут инфицироваться. Легче поддаются лечению, особенно при своевременной обработке. Непроникающие раны заживают быстрее и имеют меньший риск осложнений, но требуют правильной обработки.

Разделение ран на проникающие и непроникающие имеет принципиальное значение для диагностики и лечения. Проникающие раны опасны повреждением внутренних органов, развитием скрытых кровотечений и инфекционных осложнений. Они требуют срочной инструментальной диагностики (УЗИ, КТ, рентген) и хирургического вмешательства. Непроникающие раны менее опасны, но также требуют правильного ухода, чтобы избежать инфицирования. Эта классификация помогает определить срочность медицинской помощи и избежать жизнеугрожающих состояний.
6. Классификация ран по форме
- линейные;

- дырчатые;

- лоскутные.

Линейные раны имеют ровную, вытянутую форму. Чаще всего возникают при порезах или хирургических разрезах. Хорошо заживают первичным натяжением. Реже осложняются нагноением. Линейные раны обычно заживают быстро при правильной обработке.

Дырчатые раны имеют входное и выходное отверстие, соединенные раневым каналом. Чаще всего огнестрельного происхождения. Сопровождаются значительным повреждением тканей. Высокий риск инфицирования и кровопотери. Дырчатые раны требуют срочного хирургического вмешательства.

Лоскутные раны включают отслоенный участок ткани, который может частично сохранять связь с основанием. Высокий риск некроза отслоенного участка. Требуют пластической хирургии или ушивания. Лоскутные раны сложны в лечении, важно сохранить кровоснабжение тканей.
Форма раны влияет на скорость заживления и вероятность осложнений. Линейные раны имеют наилучшие условия для быстрого заживления первичным натяжением. Дырчатые раны, особенно огнестрельного происхождения, могут сопровождаться значительным разрушением тканей. Лоскутные раны требуют тщательного подхода к сохранению кровоснабжения тканей. Эта классификация позволяет выбрать оптимальный метод хирургической обработки и снизить риск некроза и инфицирования.
7. По характеру раневого канала: 

- сквозные;

- касательные;

- слепые.

Сквозные раны имеют входное и выходное отверстие. Высокий риск обширного повреждения тканей. Требуют срочной диагностики для выявления пораженных органов.

Касательные раны поверхностные, с незначительным повреждением тканей. Менее опасны, но могут инфицироваться. При своевременной обработке заживают быстро.

Слепые раны имеют входное отверстие, но без выхода. Часто сопровождаются застреванием инородных тел. Слепые раны опасны и требуют хирургического удаления инородного тела.
Характер раневого канала определяет глубину повреждений и тактику лечения. Эта классификация помогает правильно оценить степень повреждений, необходимость хирургического вмешательства и прогноз возможных осложнений.
ГЛАВА 4. КЛИНИКА РАН.

Клинические проявления воспаления, характерные для инфекционных поражений мягких тканей, были подробно описаны еще во времена Авла Корнелия Цельса и Клавдия Галена. На протяжении веков они остаются важнейшими критериями диагностики воспалительных процессов. Воспалительные изменения при ранениях мягких тканей проявляются комплексом клинических симптомов, отражающих локальные и системные реакции организма. Современные методы диагностики позволяют не только более точно оценить тяжесть процесса, но и своевременно скорректировать тактику лечения, снижая риск осложнений.
Зияние раны является важным клиническим признаком, характеризующим степень расхождения краев поврежденных тканей (рис. 10). Оно обусловлено анатомическими особенностями раневой зоны, эластичностью кожи, тонусом мышц и механическим воздействием на ткани в момент травмы. Этот признак позволяет оценить глубину повреждения, степень вовлечения различных слоев тканей и прогнозировать заживление.
Рисунок – 10. Зияние раны и изменение цвета кожи
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Механизм возникновения зияния связан с естественным натяжением тканей. Кожа обладает эластичностью, и при ее разрыве или разрезе края стремятся к расхождению, особенно если травма локализована в местах с высоким натяжением кожи, таких как суставы, лицо, ладони. В зонах с меньшим натяжением кожи, например, на спине или бедрах, зияние будет выражено слабее. Подкожно-жировая клетчатка, благодаря своей рыхлой структуре, не оказывает сопротивления расхождению краев, а в некоторых случаях способствует их дальнейшему отделению.

Степень зияния зависит от направления разреза по отношению к линиям Лангера, которые представляют собой естественные линии кожного натяжения. Разрез, выполненный поперек этих линий, вызывает более значительное расхождение краев, тогда как разрез вдоль линий Лангера минимально нарушает натяжение тканей, что уменьшает зияние и способствует лучшему заживлению.

На выраженность зияния также влияет состояние тканей. В пожилом возрасте, при атрофии кожи, сниженном тургоре и эластичности зияние менее выражено, так как ткани не обладают достаточным натяжением. При воспалении, отеке или инфильтрации мягких тканей степень зияния может увеличиваться из-за повышения давления в межклеточном пространстве.

Характер зияния может различаться в зависимости от типа раны. При резаных ранах зияние выражено наиболее отчетливо, особенно если разрез выполнен поперек линий натяжения кожи или поперечно к мышечным волокнам. Это обусловлено тем, что резаная рана имеет ровные края, а ткани свободно расходятся в стороны под действием собственной эластичности.

При колотых ранах зияние обычно минимальное или вовсе отсутствует, так как отверстие, созданное травмирующим предметом, имеет небольшие размеры, а окружающие ткани сохраняют свою целостность. 

Рваные раны характеризуются неравномерным зиянием. В одних участках края раны могут сильно расходиться, а в других оставаться сомкнутыми из-за неравномерного распределения силы при травмировании. 
Укушенные и рвано-ушибленные раны, как правило, имеют неровные, рваные края, а степень зияния зависит от степени повреждения кожи и подлежащих тканей. Из-за сочетания механического разрыва и давления тканей окружающие структуры могут терять свою эластичность, что приводит к менее выраженному расхождению краев раны. 

Огнестрельные раны могут иметь различную степень зияния в зависимости от калибра ранящего снаряда, скорости его движения и типа поврежденных тканей. Входное отверстие при огнестрельной ране часто имеет небольшие размеры и незначительное зияние, в то время как выходное отверстие, особенно при высокоскоростных ранениях, может сопровождаться значительным расхождением краев.

Клиническое значение зияния раны заключается в оценке ее тяжести, глубины повреждений и тактики хирургического лечения. Чем сильнее зияние, тем больше вероятность вовлечения глубоких структур, таких как сосуды, нервы и сухожилия. Это требует детального осмотра и определения тактики дальнейшего лечения. 

Прогноз заживления напрямую зависит от степени зияния. Чем больше расхождение краев раны, тем дольше процесс заживления, выше риск инфицирования и образования грубого рубца. Уменьшение зияния, например, путем правильного направления разреза или использования специальных повязок, способствует ускоренному заживлению и лучшему косметическому результату.
Изменение температуры тела является одним из ключевых показателей динамики раневого процесса. Постепенное снижение температуры свидетельствует о нормальном течении заживления, тогда как ее стойкое повышение, длительный субфебрилитет или повторные эпизоды гипертермии указывают на возможное развитие местных или системных осложнений. В современных клинических условиях для оценки тяжести воспаления используют температурную кривую, а также динамическое наблюдение за уровнями СРБ, прокальцитонина и других маркеров воспаления.

Болевой синдром – один из наиболее выраженных симптомов воспаления, особенно при его прогрессировании. Развитие болевого синдрома, обусловлено раздражением ноцицепторов, расположенных в мягких тканях. Причинами этого раздражения могут быть прямое повреждение нервных окончаний вследствие травмы; воздействие воспалительного экссудата, содержащего биогенные амины (гистамин, серотонин, брадикинин); увеличение внутритканевого давления на фоне нарастающего отека; ацидоз и локальная гиперкалиемия, сопровождающие воспаление.

Характер боли отчасти зависит от вида возбудителя, который нередко определяет местные особенности воспалительного процесса. Анаэробные инфекции часто сопровождаются острой, распирающей болью, быстро распространяющейся в отечных тканях. Флегмона мягких тканей проявляется пульсирующей, постоянной болью. При формировании абсцесса с плотной пиогенной капсулой болевые ощущения постепенно стихают, а при пальпации очага выраженный болевой синдром может отсутствовать. 
Современные исследования подтверждают, что интенсивность болевого синдрома зависит не только от типа инфекции, но и от индивидуальных болевых порогов пациента.

Изменение цвета кожи в области воспалительного очага вследствие локальных нарушений гемодинамики и микроциркуляции. Гиперемия – типичный признак острого воспаления, связанный с расширением сосудов и усиленным притоком крови. При инфекции, вызванной гемолитическим стрептококком, кожа может приобретать цианотичный оттенок с участками петехиальных кровоизлияний. Газовая инфекция может протекать с разными изменениями окраски: при эпифасциальных формах возможны синюшные или желтовато-коричневые оттенки, часто с крепитацией газа при пальпации.

Лимфатическая реакция. При распространении инфекции по лимфатическим сосудам наблюдается лимфангоит – воспаление лимфатических сосудов. Проявляется линейными участками гиперемии, расходящимися от очага поражения. Болезненностью по ходу лимфатических сосудов при пальпации.

Увеличением и болезненностью регионарных лимфоузлов (лимфаденит). Регионарный лимфаденит – частый признак острого и гнойного воспалительного процесса. Однако при анаэробных инфекциях он может отсутствовать, поскольку быстрое распространение патогенной флоры не оставляет времени для адекватной иммунной реакции со стороны лимфатической системы.

Отек мягких тканей – важный диагностический признак воспаления. Позволяет оценить тип возбудителя (например, анаэробная инфекция сопровождается быстро нарастающим отеком). Характер течения инфекции (флегмона – разлитой отек, абсцесс – ограниченный контур). Динамику заживления (уменьшение отека к 2–3 суткам после хирургической обработки свидетельствует об эффективной терапии).

Если спустя 2–3 дня после адекватной хирургической обработки отек сохраняется, следует исключить наличие гнойных затеков или недостаточную эффективность местного лечения.

Очаговый некроз. Наличие нежизнеспособных тканей в ране является неотъемлемым признаком гнойно-некротической фазы течения воспалительного процесса (рис. 11). Характер некротических тканей в ране во многом зависит от микрофлоры, каждый вид которой вызывает специфические ферментативные повреждения. Так, некротические ткани в очаге воспаления стафилококковой инфекции имеют зеленоватый или желтоватый оттенок, относительно прочно фиксированы, однако легко удаляются скальпелем. При наличии протея или кишечной палочки некротические ткани грязно-серого цвета, рыхло фиксированы. Если же в ране присутствует палочка сине-зеленого гноя, то зона некроза прочно фиксирована, тусклого цвета и с трудом удаляется скальпелем.
Рисунок – 11. Очаговый некроз.
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Некротические изменения в ране, вызванные анаэробной инфекцией, многообразны, поэтому их группируют в следующие формы:

• клостридиальный мионекроз — характеризуется поражением мышц с минимальными изменениями поверхностных тканей. Мышцы напоминают вид вареных, без четкой линии отграничения поражения. Одновременно развивается анаэробный фасциит, при котором фасции становятся серовато-белого цвета и теряют характерный блеск;

• клостридиальный целлюлит — проявляется ранним изменением цвета кожи (белая рожа) с последующим появлением на ней сине-багровых пятен. Подкожная клетчатка тусклая, серо-желтого цвета, не отечна, не кровоточит;

• смешанная форма некроза — характеризуется одновременным поражением всех тканей в очаге воспаления.

• раны, при наличии неспорообразующей анаэробной микрофлоры, отличаются обилием некротических тканей серого или серовато-желтого цвета, нередко с гнойным отделяемым и неприятным запахом.

Отделяемое из раны является продуктом жизнедеятельности микроорганизмов и местных защитных реакций и позволяет косвенно судить о виде микрофлоры — возбудителе инфекции (рис. 12). 
Рисунок – 12. Отделяемое из раны
[image: image21.png]



(рисунок сгенерирован нейросетью)
Для стафилококковой инфекции характерно отделяемое зеленовато-желтого цвета, густой консистенции. В ранах, где источником нагноения является кишечная палочка, гнойное отделяемое в большом количестве, коричневато-серого цвета без запаха. Неприятный запах, который нередко определяют как колибациллярный, характеризует всегда присутствие анаэробной микрофлоры. Гнойное отделяемое при протейной инфекции своими характеристиками напоминает кишечную палочку — жидкое, серовато-коричневого цвета, но отличается примесью пузырьков газа с неприятным запахом, т.к. протей является факультативным анаэробом. Раны, инфицированные палочкой сине-зеленого гноя, имеют скудное серозное отделяемое со специфическим запахом и окраской повязки с зеленоватым оттенком. Однако, в случаях, когда штаммы возбудителя потеряли способность вырабатывать пигмент, малое количество отделяемого в ране, делают её сухой, с наличием прочно фиксированных некротических тканей.

Грануляции. Появление в гнойной ране островков грануляционной ткани является основным признаком перехода раневого процесса в фазу регенерации (рис. 13). Процесс гранулирования раны является клиническим тестом контроля ее заживления.
Рисунок – 13. Грануляции.
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
 Грануляционная ткань ярко-розового цвета, сочная, легко кровоточит. При малейшем ухудшении биосинтеза в ране изменяется вид грануляций — они становятся тусклыми, мелкими, покрываются слизистым налетом. В таких случаях необходимо установить причину болезни грануляций. Это может быть суперинфекция, недостаток нутриентов (белки, витамины, микроэлементы и т.д.) и др. Чрезмерно быстрый рост грануляционной ткани может привести к образованию гипертрофического рубца. В тех случаях, когда имеется изолированный избыточный рост грануляций в отдельных участках раны, следует думать о наличии инородного тела в этом месте (лигатура, фрагмент дренажа и т.д.).

Эпителизация раны. Процесс покрытия раневой поверхности эпителием развивается параллельно с ростом грануляционной ткани. Эпителизация осуществляется за счет пролиферации краевого эпителия, из оставшихся островков эпителия и придатков кожи. Всякое замедление роста грануляций ведет к задержке процесса эпителизации. Для объективного контроля скорости эпителизации раны предложены специальные методики.

Планиметрия – это метод оценки скорости заживления раны, основанный на измерении площади раневой поверхности в динамике. Он позволяет объективно судить о ходе репаративного процесса и эффективности лечения. Один из первых планиметрических методов был предложен Л.Н. Поповой в 1942 году. Суть метода заключалась в переносе контура раны на миллиметровую бумагу и последующем расчете изменения площади. 

На раневую поверхность накладывается стерильная прозрачная пленка (например, из медицинского целлофана). Маркером или тонким фломастером обводят границы раны. Контур раны с пленки переносится на миллиметровую бумагу. Площадь раны подсчитывается путем подсчета количества квадратных миллиметров. Через несколько дней (чаще каждые 3–5 суток) измерение повторяют. Вычисляют процентное изменение площади по формуле. Нормальный темп заживления: площадь раны уменьшается на 4% в сутки. Замедление темпов заживления может свидетельствовать о инфекции, метаболических нарушениях или некорректном лечении.
Со временем этот метод усовершенствовался, а с развитием цифровых технологий появились компьютеризированные методы анализа. С развитием технологий классическая методика была усовершенствована. Сегодня используются цифровые методы планиметрии, которые значительно ускоряют и повышают точность измерений.

Фотопланиметрия – цифровая фотография с последующим анализом с помощью специального программного обеспечения (ImageJ, Adobe Photoshop, WoundVision и др.). Рану фотографируют с одинакового расстояния (обычно с контрольной линейкой для калибровки масштаба). Программа распознает контуры раны и автоматически рассчитывает ее площадь. Вся информация фиксируется в электронной медицинской карте пациента.

3D-сканирование ран. Метод основан на применении портативных 3D-сканеров, которые позволяют не только измерять площадь, но и оценивать объем раны. Камера делает несколько снимков раны с разных углов. Специальное ПО анализирует глубину, площадь и объем поврежденных тканей. Система автоматически рассчитывает скорость заживления.

Современные технологии позволяют использовать нейросети для автоматического анализа раневых изменений. Алгоритмы распознают тип раны, предсказывают вероятность осложнений, рекомендуют оптимальные методы лечения (по данным больших клинических баз).

Современное применение планиметрии. Хирургия – контроль заживления послеоперационных ран, кожных трансплантатов.  Диабетология – мониторинг диабетической стопы и предупреждение осложнений.  Комбустиология (лечение ожогов) – оценка площади ожоговой поверхности. Дерматология – анализ язвенных дефектов, пролежней. Судебная медицина – объективная фиксация повреждений кожных покровов.

Применение в клинической практике позволяет улучшить прогноз заживления, своевременно корректировать лечение и снижать риск осложнений.
ГЛАВА 5. КОНТАМИНАЦИЯ РАН И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ТЕЧЕНИЕ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА.
Одним из ключевых факторов, определяющих процесс заживления раны, является наличие инфекции. Еще в 1944 году W.A. Altemeier и D. Gibbs доказали, что любая травматическая рана в определенной степени подвергается микробной контаминации. Современные исследования подтверждают, что полностью стерильные раны встречаются исключительно в экспериментальных условиях, а в клинической практике хирург сталкивается в основном с контаминированными ранами. Для эффективного ведения таких ран необходимо понимать, что состояние здоровья организма не эквивалентно его стерильности, а представляет собой баланс между защитными механизмами макроорганизма – как системными, так и локальными – и множеством микроорганизмов, населяющих ткани и окружающую среду. Обеспечение этого баланса является основным принципом рационального ведения раневого процесса.

Лечение ран и предупреждение инфекционных осложнений – это неразрывно связанные аспекты хирургии. Классическое определение инфекции подразумевает сложное взаимодействие между организмом пациента и патогенной микрофлорой, приводящее к развитию заболевания, сопровождающегося специфическими клиническими проявлениями. Однако традиционное представление об инфекционном процессе в медицинской литературе сосредоточено в основном на поздних стадиях заболевания, когда уже развиваются выраженные гнойно-воспалительные изменения. В результате внимание хирургов зачастую смещается на этап лечения сформировавшихся осложнений, в то время как ранние стадии инфицирования, а также информация о самих возбудителях, остаются недостаточно освещенными в хирургической литературе. Такой подход приводит к чрезмерной зависимости от антибиотиков и игнорированию возможностей ранней диагностики и профилактики инфекции.

Важным аспектом раневого инфицирования является многообразие возможных возбудителей. Хотя теоретически инфекционный процесс может быть вызван тысячами микроорганизмов, на практике число значимых патогенов ограничивается несколькими десятками видов. Среди них встречаются бактерии, вирусы, грибы и простейшие, но для клинической хирургии наибольшее значение имеют бактериальные инфекции. Бактерии могут внедряться в рану как извне (экзогенная микрофлора), так и активироваться из собственной микробиоты пациента (эндогенная микрофлора). Экзогенные инфекции могут возникать вследствие попадания микроорганизмов из окружающей среды – с ранящими предметами, одеждой, почвой – либо в результате инфицирования госпитальной микрофлорой при нарушении стерильности во время хирургических вмешательств, перевязок, катетеризации и других медицинских процедур.

Эндогенная инфекция развивается при попадании собственной микрофлоры человека в несвойственные ей анатомические зоны. Бактерии, обитающие на коже, в верхних дыхательных путях, желудочно-кишечном тракте и урогенитальном тракте, при нарушении барьерных механизмов могут проникать в мягкие ткани, серозные полости и другие внутренние органы, вызывая воспалительный процесс. Ключевым фактором в развитии инфекционного осложнения является превышение порогового уровня микробной нагрузки, что ведет к активации воспалительного ответа организма и развитию клинически значимой инфекции.

Хотя состав экзогенной и эндогенной микрофлоры часто совпадает, их свойства различаются. Госпитальные штаммы бактерий, как правило, обладают повышенной вирулентностью и устойчивостью к антимикробным препаратам, что существенно осложняет лечение и требует строгого соблюдения принципов рациональной антибиотикотерапии и инфекционного контроля. В то же время эндогенная микрофлора, несмотря на свою относительную безвредность в нормальных условиях, является ведущей причиной развития раневых инфекций и отдаленных инфекционных осложнений, таких как пневмонии и инфекции мочевыводящих путей. Понимание этих механизмов имеет важное значение для разработки эффективных стратегий профилактики и лечения раневых инфекций в современной хирургической практике.
Изменение состава кожного микробиома может значительно повлиять на течение раневого процесса. Микробиом кожи представляет собой сложное сообщество микроорганизмов, которые находятся в динамическом равновесии и выполняют важные функции по защите кожных покровов. В норме на поверхности кожи преобладают комменсальные бактерии, такие как Staphylococcus epidermidis, Cutibacterium acnes и Corynebacterium spp., которые находятся в симбиозе с организмом человека и конкурируют с патогенными микроорганизмами, способны подавлять их рост. При нарушении баланса между комменсальными и патогенными микроорганизмами увеличивается вероятность инфицирования раны и образования биопленок. Например, снижение количества защитных видов, таких как Staphylococcus epidermidis, приводит к усилению колонизации кожи и ран патогенными штаммами Staphylococcus aureus. Кроме того, некоторые бактерии кожного микробиома способны стимулировать продукцию антимикробных пептидов, укрепляя местный иммунитет.

Современные исследования показывают, что восстановление нормального микробиома кожи может способствовать ускорению заживления ран. В этом контексте рассматриваются различные методы коррекции, включая применение пробиотических препаратов, пересадку кожного микробиома и использование специфических бактериальных метаболитов, способствующих подавлению патогенной флоры.

Основными причинами возникновения раневой инфекции являются травматическое повреждение тканей и контактный путь инфицирования. Ведущую роль в этом процессе играют хирургические инструменты и руки медицинского персонала, а также перевязочные материалы, медикаменты, шовные и имплантационные материалы, используемые при первичной обработке раны. Существенное значение имеет эндогенное инфицирование, связанное с перемещением собственной микрофлоры организма в стерильные области. Воздушное заражение, хотя и возможно, играет второстепенную роль по сравнению с контактным и эндогенным инфицированием.

Развитие раневой инфекции определяется рядом факторов, включая: вид возбудителя и его патогенные свойства; количество проникших в рану микроорганизмов; степень их вирулентности и устойчивости к защитным механизмам организма; продолжительность инкубационного периода; локализацию инфекционного процесса; состояние системного и местного иммунитета пациента.

Патогенные и непатогенные микроорганизмы. Не каждый микроорганизм, попавший в рану, становится причиной инфекции. Существуют определенные группы бактерий, способных вызывать раневые осложнения: истинно патогенные бактерии, условно-патогенные микроорганизмы и сапрофиты. В последние годы границы между этими группами становятся все более размытыми, что обусловлено изменением микробиологических характеристик возбудителей и их адаптацией к условиям госпитальной среды. В зависимости от типа микрофлоры выделяют несколько видов раневой инфекции: гноеродную (пиогенную и гнилостную), анаэробную и бактериально-токсическую. Кроме того, существует специфическая инфекция, вызванная возбудителями таких заболеваний, как туберкулез, сифилис, актиномикоз и другие.

Реакция тканей на внедрение возбудителя инфекции варьирует, однако в клиническом плане имеет достаточно характерные особенности для каждой группы микроорганизмов. Например, стафилококковая инфекция сопровождается образованием густого желтоватого гноя, стрептококки и пневмококки вызывают более жидкие выделения с желто-зеленым оттенком. При синегнойной инфекции отмечается зеленовато-синее окрашивание гноя с характерным сладковатым запахом. Тифозный процесс сопровождается образованием жидкого коричневатого гноя, а гной при инфицировании кишечной палочкой также приобретает коричневый оттенок. Туберкулезный процесс характеризуется водянистым экссудатом с фибринозными включениями. В специфических инфекциях (например, при актиномикозе, сифилисе) преобладает хроническое воспаление с выраженной пролиферацией тканей.

Количество бактерий, необходимых для развития раневой инфекции, также играет важную роль. Как правило, концентрация менее 10^5 микроорганизмов на 1 г ткани не вызывает выраженного воспалительного процесса. Однако наличие крови, экссудата, инородных тел, некротизированных тканей и шовного материала может снижать порог инфекционного заражения, способствуя развитию патологии даже при меньшем количестве возбудителей.

Вирулентность бактерий определяется их способностью к адгезии, инвазии, быстрому размножению и выработке токсинов. Степень выраженности раневой инфекции зависит от соотношения этих факторов с защитными реакциями организма. Однако универсального порога заражения не существует: тяжесть инфекции определяется индивидуальными особенностями макроорганизма и степенью его иммунной реактивности.

Инкубационный период раневой инфекции представляет собой временной промежуток между моментом инфицирования и появлением первых клинических симптомов. В этот период бактерии адаптируются к окружающей среде, начинают размножение и выработку патогенных факторов. Длительность инкубационного периода варьирует в зависимости от вирулентности возбудителя и состояния иммунной системы пациента. В среднем он составляет от 6 до 8 часов (по данным P.L. Friedrich, 1898). Однако при контаминации раны высокопатогенными штаммами из сходной биологической среды (например, при укусах животных, контакте с фекальными массами, инфицировании в ходе патолого-анатомических вскрытий или на мясоперерабатывающих предприятиях) инфекционный процесс может развиваться практически мгновенно, что делает такие случаи особенно опасными и требующими незамедлительного вмешательства.
Локализация раны оказывает значительное влияние на вероятность развития инфекции, поскольку различные участки организма отличаются по уровню кровоснабжения и местным защитным механизмам. Особенно высокой предрасположенностью к инфицированию обладают подкожная жировая клетчатка, синовиальные оболочки суставов, плевра и сухожильные структуры, тогда как ткани лица, ротовой полости и апоневроз головы обладают умеренной устойчивостью к патогенным микроорганизмам. Важное значение имеет морфология раны: раны с многочисленными карманами и неровными краями создают благоприятные условия для размножения бактерий, в то время как линейные раны с ровными краями менее подвержены инфекционным осложнениям.

Общее и местное состояние защитных сил организма играет ключевую роль в противодействии инфекции. Факторы, снижающие резистентность, включают белковую недостаточность, анемию, сахарный диабет, пожилой возраст и наличие сопутствующих хронических заболеваний. Однако загрязнение раны микроорганизмами, с которыми организм уже неоднократно сталкивался (например, кишечной флорой), зачастую сопровождается более благоприятным течением раневого процесса. Это связано с тем, что локальный иммунитет в таких случаях оказывается более подготовленным к нейтрализации потенциальных возбудителей.

Иммунная система активируется в ответ на повреждение тканей, запуская каскад клеточных и гуморальных механизмов защиты. Лейкоциты, особенно нейтрофилы, активно мигрируют в зону повреждения, где осуществляют фагоцитоз патогенных микроорганизмов. Они выделяют ферменты, такие как лейкопротеаза, способствующие разрушению бактерий и удалению некротических тканей. В процесс иммунного ответа также вовлекаются макрофаги, лимфоциты и плазматические клетки, способствующие координации воспалительной реакции и формированию адаптивного иммунитета. В плазме крови присутствуют факторы, облегчающие уничтожение бактерий, такие как опсонины, агглютинины и стимуляторы лейкопоэза, повышающие продукцию защитных клеток костным мозгом. При благоприятных условиях маловирулентные микроорганизмы эффективно уничтожаются, что позволяет ране заживать первичным натяжением без развития инфекции (субинфекция).
Образование биопленок в ранах является одной из основных причин хронического течения раневого процесса и неэффективности традиционных методов лечения. В таких ранах процессы заживления затруднены, поскольку бактерии внутри биопленки способны модулировать воспалительный ответ, снижать эффективность иммунных клеток и препятствовать нормальной регенерации тканей. Важно понимать, что бактерии внутри биопленки могут кооперироваться, обмениваться генетическим материалом и регулировать свою активность в зависимости от окружающей среды, что делает их особенно стойкими к антибактериальной терапии.

Биопленки представляют собой организованные микробные сообщества, которые прикрепляются к поверхности, в том числе к тканям раны, и окружены внеклеточным матриксом. Этот матрикс состоит из полисахаридов, белков и внеклеточной ДНК, создавая защитную среду, в которой микроорганизмы могут выживать в неблагоприятных условиях. Биопленки значительно отличаются от планктонных (свободноживущих) бактерий, так как обладают высокой устойчивостью к антибиотикам, антисептикам и иммунной системе организма.

Формирование биопленок проходит несколько этапов. Вначале микроорганизмы прикрепляются к поверхности раны, затем начинают активно размножаться и выделять внеклеточный матрикс. Далее внутри сообщества бактерий происходит дифференциация функций, что позволяет колонии адаптироваться к различным условиям. На поздних стадиях некоторые бактерии могут покидать биопленку и распространяться в другие участки ткани, что может приводить к рецидивирующим инфекциям.

Современные исследования подтверждают, что более 60% хронических ран инфицированы биопленкообразующими бактериями. Наиболее часто в составе таких пленок обнаруживают Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp. и другие условно-патогенные микроорганизмы. Они могут существовать в смешанных сообществах, где отдельные виды усиливают вирулентность друг друга, делая лечение еще более сложным.

Эффективная терапия инфицированных биопленками ран требует комплексного подхода. Применение стандартных антибиотиков часто оказывается недостаточным, поэтому разработаны современные стратегии воздействия. Среди них механическое удаление биопленки (например, хирургическая санация или гидродинамическая обработка), использование антимикробных пептидов, препаратов, разрушающих внеклеточный матрикс (например, дезоксирибонуклеаза или диспергирующие агенты), а также методы фотодинамической терапии и воздействия ультразвуком.

Одним из перспективных направлений в лечении ран, осложненных биопленками, является использование бактериофагов – вирусов, избирательно поражающих определенные бактериальные клетки. Также активно изучаются возможности применения пробиотиков и синбиотиков, способных модулировать состав микрофлоры раны и предотвращать формирование патогенных биопленок.
Факторы, способствующие развитию раневой инфекции, включают:

- чрезмерное использование электрокоагуляции, приводящее к некрозу тканей;

- наложение большого количества лигатур, создающих условия для колонизации бактериями;

- частое наложение швов, ухудшающее микроциркуляцию и способствующее ишемии тканей;

- применение нерассасывающегося и грубого шовного материала;

- использование протезов и инородных конструкций, служащих субстратом для формирования бактериальной биопленки.

Следует учитывать, что в течение первых 72 часов после операции микроорганизмы могут проникать вглубь тканей вдоль шовного материала (фитильный эффект), что значительно повышает риск инфицирования. Особенно высока вероятность развития инфекции в подкожной жировой клетчатке, где микроциркуляция крови изначально ограничена, а наложение швов дополнительно ухудшает кровоснабжение. Таким образом, шовный материал как инородное тело, наряду с некротизированными участками тканей, может способствовать развитию инфекции даже при наличии небольшого количества микроорганизмов.

Избыточная масса тела, артериальная гипертензия, сахарный диабет, нарушения белкового обмена и анемия являются факторами, повышающими риск развития раневых инфекций. Эти состояния ослабляют механизмы регенерации тканей и снижают способность организма противостоять инфицированию.

Ряд фармакологических препаратов может негативно влиять на иммунную защиту, ослабляя ретикулоэндотелиальную систему и снижая иммунный ответ, что способствует проникновению инфекции в рану. К таким средствам относятся иммуносупрессоры, цитостатики, антикоагулянты, а также некоторые анальгетики, особенно при длительном применении. Наркотические препараты в зависимости от дозировки и продолжительности приема угнетают функцию лейкоцитов, что ослабляет иммунные механизмы защиты. Гипертензивные препараты, используемые в послеоперационном периоде, могут оказывать неблагоприятное влияние, вызывая периферическую вазоконстрикцию и снижая кровоснабжение поврежденных тканей, что замедляет процессы заживления.

Существуют также врожденные нарушения, способствующие развитию раневых инфекций. К ним относятся дефицит фибриностабилизирующего фактора XIII, афибриногенемия, анальбуминемия, гемофилия и другие расстройства свертываемости крови. В предоперационном периоде крайне важно проводить комплексную лабораторную диагностику для выявления таких факторов и оценки возможных осложнений. У пациентов с хроническими заболеваниями иммунодефицитное состояние может проявляться снижением выработки антител (иммуноглобулинов) или нарушением функции Т- и В-лимфоцитов. Для своевременной иммунопрофилактики необходимо проведение специфических диагностических тестов.

Воздействие патогенных микроорганизмов и их токсинов на раневую поверхность приводит к более выраженной воспалительной реакции по сравнению с асептическим воспалением после травмы. Воспаление представляет собой защитный механизм организма, направленный на борьбу с инфекцией посредством мобилизации иммунных клеток и факторов защиты. Поэтому важно не подавлять воспаление необоснованным применением противовоспалительных средств, а контролировать его в пределах, необходимых для эффективного уничтожения патогенов.

Интенсивность воспалительного процесса не всегда прямо пропорциональна вирулентности возбудителя, однако чаще всего выраженность защитной реакции соответствует силе инфекционного воздействия. Воспаление является ключевым элементом иммунной защиты, от которого зависят течение инфекционного процесса, объем повреждений тканей и скорость заживления раны.

ГЛАВА 6. ФАКТОРЫ, ОКАЗЫВАЮЩИЕ ВЛИЯНИЕ НА РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС.
Течение раневого процесса определяется множеством факторов, которые могут, как способствовать его благоприятному заживлению, так и замедлять репарацию тканей, создавая условия для хронического воспаления или развития инфекционных осложнений. Влияние этих факторов зависит от характера и глубины повреждения, иммунного ответа организма, а также адекватности оказанной медицинской помощи. Понимание их роли позволяет оптимизировать тактику лечения и улучшить прогноз для пациента.
Раны у детей заживают быстрее, чем у взрослых. Это связано с их более активным обменом веществ и высокой регенерационной способностью. Кожа в области головы и шеи заживает быстрее, чем на других частях тела, благодаря лучшему кровоснабжению. Раны на губах заживают быстрее, чем на других частях тела. Это связано с более высокой влажностью в этой области и усиленным кровообращением. Раны на ногах могут заживать медленнее, чем на руках, из-за постоянной нагрузки на нижние конечности. При повреждении кожи в области суставов рана заживает медленнее из-за постоянных движений, которые могут нарушать процесс восстановления тканей.
Среди благоприятных факторов ключевыми являются хорошее кровоснабжение тканей, достаточное поступление кислорода и питательных веществ, нормальная регенераторная активность клеток, а также адекватное проведение антисептических и лечебных мероприятий. Эти условия способствуют сокращению сроков заживления, минимизации риска инфицирования и формированию функционально полноценного рубца.

В то же время, существует ряд неблагоприятных факторов, способных существенно осложнить заживление раны. К ним относятся инфекционное загрязнение, ишемия тканей, нарушения метаболизма (например, при сахарном диабете), недостаточная иммунная защита, наличие инородных тел и грубая травматизация при хирургической обработке. На заживление ран влияет стресс. Высокий уровень стресса может замедлить восстановление тканей. В то же время, глубокие раны могут стать причиной психологических травм и стрессов, особенно если оставляют видимые рубцы. Неправильное использование антисептиков, например, спирта или йода, может замедлить процесс заживления ран, так как они могут повредить здоровую ткань. Учитывая эти аспекты, врач должен проводить комплексную оценку состояния раны и организма пациента для своевременной коррекции негативных влияний.
Таблица 1 Факторы, способствующие быстрому заживлению ран 

	Фактор
	Эффект


	Оптимальная оксигенация тканей
	обеспечивает активную пролиферацию клеток и синтез коллагена.

	Адекватное кровоснабжение
	гарантирует поступление кислорода и питательных веществ в зону повреждения.

	Сбалансированное питание
	достаточное поступление белков, витаминов (A, C, E) и микроэлементов (цинк, медь) ускоряет регенерацию.

	Современные атравматические и гидрогелевые повязки
	способствуют поддержанию оптимальной влажности.

	Умеренная физическая активность
	улучшает микроциркуляцию и предупреждает застойные явления.

	лазеротерапия, УФО, электростимуляция
	активируют клеточный метаболизм и стимулируют репаративные процессы.


Таблица 2 Факторы, препятствующие заживлению ран 

	Фактор
	Эффект

	Ишемия тканей
	снижает поступление кислорода и питательных веществ, замедляя регенерацию.

	Инфекция
	вызывает воспаление, повреждает грануляционные ткани и усиливает лизис коллагена.

	Хронические заболевания (сахарный диабет, печеночная недостаточность)
	нарушают обмен веществ и подавляют репаративные процессы.

	Гиповитаминоз (A, C, D, E) и дефицит белка
	ослабляют синтез коллагена и пролиферацию клеток.

	Иммуносупрессия (в т.ч. на фоне ВИЧ, химиотерапии, приема глюкокортикоидов)
	снижает защитные механизмы и пролиферативную активность клеток.

	Массивная травма и некроз тканей
	усиливают воспалительный ответ и препятствуют эпителизации.

	Неадекватный выбор повязок
	чрезмерная сухость или мацерация тканей ухудшают формирование грануляций.

	Стресс и дефицит сна
	подавляют иммунный ответ и замедляют клеточную пролиферацию.


Влажность. Закрытые раны заживают значительно быстрее, чем оставленные без покрытия, поскольку эпителизация в таких условиях происходит активнее. При открытом заживлении миграция эпителиальных клеток происходит под струпом, что замедляет процесс регенерации. Влажная среда на поверхности раны способствует более быстрой миграции эпителиальных клеток, ускоряя эпителизацию. Оптимальный уровень влажности в ране может поддерживаться с помощью специальных повязок. Например, герметичные окклюзионные покрытия, такие как полиэтиленовая пленка, сохраняют влажность и тепло, но одновременно могут провоцировать усиление воспалительной реакции и развитие инфекции за счет накопления серозного экссудата, создающего благоприятную среду для микрофлоры. Кроме того, окклюзионные повязки могут вызывать мацерацию окружающей кожи, что усугубляет состояние раны. Оптимальным выбором являются полупроницаемые повязки, обеспечивающие газообмен между раневой поверхностью и окружающей средой.

Вопрос о необходимости повязок после хирургических вмешательств остается дискуссионным. Некоторые хирурги предпочитают оставлять послеоперационные раны открытыми, полагая, что это ускоряет их заживление. Однако при высыхании ушитой раны формируется струп, под которым происходит медленная эпителизация, что приводит к образованию продольной борозды, заметной в течение нескольких месяцев до завершения ремоделирования рубца. Применение полупроницаемых прилипающих пленок способствует поддержанию оптимального уровня влажности, ускоряя миграцию эпителиальных клеток, что ведет к формированию более гладкого и косметически приемлемого рубца.

Температура окружающей среды играет важную роль в процессе заживления ран. Исследования показали, что гипотермия снижает прочность тканей на пятые сутки послеоперационного периода, что, вероятно, связано с нарушением микроциркуляции в области повреждения. Периодическое охлаждение оказывает выраженное негативное влияние на раневую регенерацию, так как снижение температуры тела приводит к уменьшению активности клеток, участвующих в репарации. В экспериментах на животных понижение температуры приводило к снижению прочности раны, что свидетельствует о необходимости избегать гипотермии у хирургических пациентов. Поддержание оптимальной температуры способствует улучшению кровоснабжения тканей и ускорению процессов регенерации.

Концентрация кислорода. Кислород играет ключевую роль в заживлении ран, поскольку его потребление в поврежденных тканях значительно возрастает. Повреждение капилляров снижает поступление кислорода в раневую область, что создает дефицит в условиях высокой потребности тканей. Оптимальный уровень рО2 для пролиферации фибробластов составляет 30-40 мм рт. ст., в то время как для синтеза коллагена требуются еще более высокие показатели. Исследования подтверждают, что скорость эпителизации прямо пропорциональна уровню кислорода в тканях, а его недостаток приводит к образованию недостаточно гидроксилированного коллагена, ослабляющего прочность раны.

Известно, что ишемизированные ткани более подвержены инфекциям, чем хорошо васкуляризованные. Повышение уровня кислорода в таких случаях способствует снижению риска инфицирования, так как гипоксия подавляет активность оксидантных систем лейкоцитов, ответственных за уничтожение микроорганизмов. Бактерии, фибробласты и фагоциты конкурируют за кислород в ране, и при критическом снижении его уровня вероятность развития инфекции возрастает. В связи с этим клинически оправдано применение полупроницаемых повязок, способствующих газообмену, а также гипербарической оксигенации (ГБО) при хронических ранах и ишемических язвах.
Нутриенты

Эффективность заживления ран во многом зависит от адекватного питания пациента. У лиц, получающих полноценное питание, регенерация тканей происходит быстрее, а риск осложнений ниже. В то же время, у пациентов с хроническими заболеваниями или недостаточным питанием процесс заживления замедляется, а вероятность послеоперационных осложнений возрастает. При плановых хирургических вмешательствах целесообразно заранее корректировать питание пациента для оптимизации репаративных процессов. Хронические язвы на коже могут быть связаны с неправильным питанием, особенно недостатком витаминов и минералов.

Белки. При значительных травмах, обширных операциях или выраженных инфекционных процессах белковый обмен изменяется в сторону катаболизма, что приводит к отрицательному азотистому балансу и увеличенному выделению азота с мочой. Такие изменения неблагоприятны для хирургических пациентов, поскольку даже небольшие раны требуют достаточного обеспечения белками для нормального заживления.

Некоторые аминокислоты играют особую роль в репаративных процессах. Дефицит белка может значительно нарушать заживление ран, но введение серосодержащих аминокислот, таких как метионин и цистеин, способствует активной пролиферации фибробластов и усиленной продукции коллагена. Цистеин является важным компонентом проколлагена и необходим для синтеза полноценного коллагена.

Для эффективного заживления ран требуется сбалансированный аминокислотный состав. Дефицит белка не только напрямую ухудшает регенерацию тканей, но и ослабляет иммунные реакции, повышая риск инфицирования раны. У пациентов с белковым дефицитом отмечается замедленная эпителизация, сниженная выработка коллагена и повышенная вероятность развития гнойных осложнений.
Определенные продукты, такие как мясо, яйца и молочные продукты, являются источниками белков, которые необходимы для быстрого восстановления тканей.

Обмен углеводов и жиров оказывает как прямое, так и опосредованное влияние на заживление ран. Недостаточное поступление глюкозы приводит к энергетическому дефициту лейкоцитов и фибробластов, что замедляет клеточную пролиферацию и снижает устойчивость к инфекциям. Кроме того, при дефиците энергии нарушается утилизация аминокислот, что негативно сказывается на синтезе белков, необходимых для репарации тканей.

Сахарный диабет является одним из наиболее распространенных заболеваний, сопровождающихся нарушением заживления ран. Из-за дисфункции углеводного и жирового обмена в тканях формируется энергетический дефицит, а нарушение транспорта глюкозы в клетки приводит к ухудшению процессов регенерации. Дефицит инсулина дополнительно замедляет синтез коллагена, даже при отсутствии явных сосудистых нарушений. Эти факторы обуславливают высокий риск хронических язв и трудно заживающих ран у пациентов с диабетом, что требует тщательного контроля метаболических показателей и своевременной коррекции нарушений.
Витамины

Витамины играют ключевую роль в заживлении ран, и одной из наиболее изученных в этом отношении является аскорбиновая кислота (витамин C). Ее дефицит приводит к развитию цинги, сопровождающейся нарушением функции фибробластов, ухудшением синтеза коллагена и замедленным заживлением ран.

Витамин C также участвует в формировании иммунного ответа. В классических исследованиях E. Meyer и M.V. Meyer (1944) было показано, что у морских свинок с гиповитаминозом C после подкожного введения золотистого стафилококка абсцессы формируются чаще, чем у животных с нормальным уровнем витамина. Это связано с нарушением синтеза коллагена, что приводит к недостаточной изоляции инфекции в тканях. Кроме того, аскорбиновая кислота необходима для превращения кислорода в перекись водорода внутри нейтрофилов, которая играет важную роль в уничтожении патогенных микроорганизмов.

При недостатке витамина A наблюдается замедленная эпителизация, снижение синтеза коллагена и нарушения формирования его поперечных связей. Исследования показывают, что дополнительное введение витамина A способствует ускоренному заживлению ран у лабораторных животных. Хотя точный механизм его действия остается недостаточно изученным, предполагается, что он влияет на пролиферацию клеток и регенерацию эпителия.

Витамин K оказывает косвенное влияние на процесс раневого заживления, поскольку участвует в синтезе факторов свертывания крови (II, VII, IX и X). Его дефицит может приводить к повышенной кровоточивости, формированию гематом и увеличению риска инфекционных осложнений. Особое внимание следует уделять пациентам с заболеваниями печени, нарушением жирового обмена или синдромами мальабсорбции, так как у них вероятен дефицит витамина K, требующий коррекции.

Витамин E активно изучается в контексте его терапевтической эффективности при различных состояниях, включая заживление ран. Витамин E обладает выраженными антиоксидантными свойствами и защищает витамин A от окисления в организме. Он также стабилизирует клеточные мембраны, включая мембраны макрофагов, что потенциально может замедлять раневую репарацию, аналогично эффекту глюкокортикоидов. Однако его точное влияние на процесс заживления остается не до конца выясненным.

Витамины группы B являются кофакторами различных ферментативных систем и участвуют в белковом, жировом и углеводном обменах. Дефицит рибофлавина и пиридоксина в экспериментальных исследованиях сопровождался замедленным заживлением ран, а грануляционная ткань была менее плотной по сравнению с контрольными животными. Недостаток комплекса витаминов B (пиридоксина, пантотеновой и фолиевой кислот) также приводил к снижению устойчивости к инфекциям. Хотя дефицит витаминов группы B не является распространенным среди хирургических пациентов, он может встречаться у больных с нарушением питания, тяжелыми травмами или острыми инфекционными процессами, требующими восполнения нутритивных дефицитов.
Макроэлементы, такие как натрий, калий, кальций, хлор и фосфаты, играют ключевую роль в поддержании гомеостаза тканей и обеспечении процессов регенерации. Эти элементы участвуют в регуляции клеточного метаболизма, поддержке осмотического баланса и активации ферментов, необходимых для репаративных процессов.

Кальций. Кальциевые ионы критически важны для функционирования множества ферментативных систем, включая тканевые коллагеназы — ферменты, регулирующие ремоделирование коллагеновых волокон. Кроме того, кальций участвует в передаче сигналов, регулирующих активность клеток, участвующих в заживлении ран, таких как фибробласты и кератиноциты.

Магний активирует более 300 ферментов, участвующих в энергетическом обмене и биосинтезе белков, что делает его незаменимым на всех этапах регенерации тканей. Особенно значима его роль в фазе репарации, когда происходит активный синтез коллагена. Дефицит магния встречается редко, но может наблюдаться у пациентов с хроническими заболеваниями ЖКТ (синдром короткой кишки, кишечные свищи), нарушениями функции почек или при длительном парентеральном питании без коррекции микроэлементного состава.

Микроэлементы

Двухвалентное железо (Fe²⁺) необходимо для гидроксилирования пролина и лизина — ключевых аминокислот, участвующих в образовании стабильного коллагена. Вопрос о влиянии анемии на процессы заживления остается дискуссионным. Хотя при выраженном снижении уровня гемоглобина и железа раневое заживление нарушается, некоторые исследования не подтверждают значимых различий между анемизированными и контрольными животными. Однако работы Т.К. Hunt и В. Zederfeldt (1969) показали, что транспорт кислорода к тканям зависит не только от анемии, но и от сопутствующих факторов, таких как гиповолемия, вазоконстрикция и изменение вязкости крови.

Медь необходима для работы лизилоксидазы — фермента, обеспечивающего образование поперечных ковалентных связей между молекулами коллагена, что повышает прочность рубцовой ткани. Хотя клинически значимый дефицит меди встречается крайне редко, он может развиваться у пациентов на длительном парентеральном питании без адекватного восполнения микроэлементов.

Цинк. Исследования подтверждают важную роль цинка в раневом заживлении. Дефицит этого элемента у экспериментальных животных приводил к замедлению репаративных процессов, тогда как восстановление уровня цинка способствовало нормализации заживления. Цинк участвует в работе множества ферментов, включая РНК- и ДНК-полимеразы, трансферазы, которые регулируют клеточную пролиферацию и белковый синтез. Его недостаток снижает активность грануляционной ткани, нарушая синтез как коллагена, так и неколлагеновых белков. Клинически дефицит цинка встречается редко, но может наблюдаться у пациентов с тяжелыми травмами, инфекциями, хроническими заболеваниями ЖКТ и при длительном парентеральном питании. Дефицит легко корректируется пероральным назначением цинковых соединений, таких как сульфат цинка.

Марганец активирует ряд ферментов, включая фосфатазы, киназы, декарбоксилазы и гликозилтрансферазы, которые участвуют в энергетическом обмене и биосинтезе соединительнотканных структур. В частности, марганец необходим для гликозилирования проколлагена и синтеза протеогликанов, участвующих в организации внеклеточного матрикса. Дефицит марганца приводит к замедленному заживлению ран за счет нарушения образования коллагена и структурных компонентов межклеточного вещества.
Лекарственные препараты, влияющие на процесс раневого заживления
Хирург, выполняющий операцию, должен учитывать медикаментозный анамнез пациента, включая препараты, полученные накануне вмешательства, а также их возможное влияние на заживление раны. Это поможет предотвратить осложнения, связанные с замедлением репаративных процессов или развитием патологических рубцов.
Таблица 3 Лекарственные препараты, влияющие на течение раневого процесса 

	Лекарственный препарат
	Эффект

	Глюкокортикостероиды
	обладают мощным противовоспалительным и иммуносупрессивным действием, угнетают пролиферацию фибробластов, замедляют синтез коллагена, что негативно сказывается на заживлении ран.

	Нестероидные противовоспалительные препараты
	уменьшают воспалительную реакцию и болевой синдром, но при длительном применении могут замедлять ангиогенез и процесс заживления.

	Местные антибиотики
	предотвращают развитие бактериальной инфекции в ране, но при длительном применении могут приводить к дисбиозу и формированию резистентных штаммов.

	Антисептические средства (окислители)

	применяются для обработки ран, оказывают антимикробное действие, но могут повреждать грануляционные ткани при длительном использовании.

	Местные анестетики
	уменьшают болевой синдром, но могут замедлять эпителизацию при частом применении.

	Антикоагулянты и антиагреганты
	улучшают микроциркуляцию, предотвращают тромбоз капилляров, что способствует адекватному снабжению тканей кислородом.

	Ангиопротекторы
	улучшают венозный отток, снижают отек тканей, что положительно влияет на заживление.

	Репаративные и ранозаживляющие препараты

	Препараты с факторами роста (бепантен, гель «Куриозин»)
	стимулируют регенерацию тканей, ангиогенез и синтез коллагена.

	Гидроколлоидные и гидрогелевые повязки (ТендерВет, Гидросорб, Аквагель)
	создают влажную среду, способствующую оптимальному заживлению, защищают рану от высыхания.

	Препараты с гиалуроновой кислотой (Гиалусил, РегенДжель)
	ускоряют пролиферацию клеток и улучшают гидратацию тканей.

	Сорбенты и осмотически активные препараты

	Сорбционные препараты (дебризан, СУМС, активированный уголь, альгинационные повязки)
	удаляют экссудат и токсины из раны, способствуют очищению, но могут вызывать избыточное высушивание тканей.

	Гиперосмолярные растворы (раствор хлорида натрия 10%, мазь Вишневского, гипертонические повязки)
	уменьшают отек, вытягивают экссудат, но при длительном применении могут замедлять формирование грануляционной ткани.

	Иммуностимуляторы и модуляторы

	Препараты цинка
	стимулируют синтез коллагена, ускоряют заживление и укрепляют иммунный ответ.

	Полипептидные препараты (Солкосерил, Актовегин)
	активируют клеточный метаболизм, способствуют репарации тканей.

	Витамины
	необходимы для пролиферации клеток, синтеза коллагена и антиоксидантной защиты.


Любые лекарственные средства, угнетающие фибробластическую пролиферацию или эпителизацию, могут отрицательно сказаться на заживлении ран, замедляя образование грануляционной ткани и эпителизацию. Напротив, препараты, стимулирующие эти процессы, теоретически могут ускорять заживление, но при этом повышают риск гипертрофического рубцевания или избыточного формирования соединительной ткани.

Кортикостероиды имеют выраженные противовоспалительные, антипролиферативные, иммуносупрессивные и вазоконстрикторные свойства. Их негативное влияние на заживление ран в значительной мере обусловлено подавлением воспалительной реакции, что приводит к замедлению миграции лейкоцитов в область повреждения и снижению синтеза медиаторов воспаления.

Назначение кортикостероидов перед операцией или в раннем послеоперационном периоде угнетает воспалительную фазу заживления, что приводит к нарушению фиброплазии, неоангиогенеза и эпителизации. В открытых ранах это особенно выражено: ослабляется процесс грануляции, снижается скорость контракции раны, увеличивается риск инфицирования. В первично закрытых ранах эти эффекты выражены слабее, но при длительном приеме гормонов возможна недостаточность формирования коллагенового каркаса и снижение прочности рубца.

Степень воздействия кортикостероидов на процессы регенерации зависит от типа препарата, его дозировки и продолжительности применения. Кортизона ацетат оказывает наименее выраженное влияние на заживление ран среди стероидных гормонов, так как обладает сравнительно слабым противовоспалительным действием. Он может рассматриваться в качестве предпочтительного варианта для пациентов, нуждающихся в гормональной терапии в предоперационном периоде.

Высокие дозы (≥40 мг преднизолона в сутки), особенно при длительном приеме, оказывают выраженный тормозящий эффект на заживление ран, повышая риск несостоятельности швов, расхождения краев раны и инфицирования. Пациентам, получающим длительную терапию кортикостероидами, может потребоваться дополнительная коррекция лечения, включая снижение дозы перед операцией или назначение витамина А, способствующего эпителизации.

Катехоламины (адреналин, норадреналин, дофамин) играют важную роль в регуляции сосудистого тонуса, но их избыточная секреция может негативно сказываться на заживлении ран. Основной механизм их влияния связан с вазоконстрикцией, которая снижает кровоснабжение тканей, уменьшает поступление кислорода и питательных веществ в зону повреждения, что может замедлять процессы репарации и повышать риск инфекционных осложнений.

Избыточная секреция катехоламинов у больных с ранами наблюдается в ответ на гиповолемию, часто возникающее после значительных кровопотерь; болевой синдром; стресс и тревожность.

В условиях выраженной вазоконстрикции ухудшается доставка кислорода в зону повреждения, что может способствовать гипоксии тканей, нарушению репаративных процессов и повышенному риску развития инфекций. Таким образом, контроль болевого синдрома, поддержание адекватной гидратации и терморегуляции пациента, а также применение методов снижения стресса могут способствовать оптимальному заживлению ран.
Сорбенты. Применение осмотически активных сорбентов, таких как дебризан, гелевин, СУМС-1, а также мазей на основе полиэтиленоксидов (левомеколь, левосин, диоксиколь и др.), целесообразно в лечении открытых ран с выраженной экссудацией, а также при ожогах. Эти препараты способствуют адсорбции экссудата, снижению микробной контаминации и ускорению очищения раны. Однако использование сорбентов в ранах с минимальной экссудацией требует осторожности, так как выраженный дегидратирующий эффект может привести к пересушиванию грануляционной ткани, замедлению эпителизации и ухудшению репаративных процессов.

Метод аппликационной сорбции основан на извлечении токсических метаболитов, микробных клеток и бактериальных токсинов при непосредственном контакте сорбента с раневой поверхностью. Он особенно эффективен в лечении инфицированных и гнойных ран. В последние годы широко применяются искусственные углеродно-минеральные гранулированные сорбенты (например, СУМС), обладающие высокой удельной поверхностью и способностью активно связывать токсины, бактерии, фибрин, некротические ткани и гнойный экссудат. Эти свойства делают их перспективными для местной сорбционной детоксикации, особенно при обширных гнойно-некротических процессах.

Ранее считалось, что данный метод не имеет противопоказаний, однако в последнее время появились сообщения о возможных осложнениях. В редких случаях, через несколько месяцев после использования гранулированных сорбентов, могут образовываться свищевые ходы, через которые выделяются остатки сорбента. После удаления гранул сорбента из свища рана обычно заживает без последствий.

Местное применение антибиотиков широко используется для профилактики и лечения инфекционных осложнений при раневом процессе. Основными преимуществами такого подхода являются высокий локальный антимикробный эффект, снижение бактериальной нагрузки и предотвращение перехода острого воспаления в хроническое. Высокие концентрации антибиотиков в области раны подавляют рост патогенной микрофлоры, не вызывая системных побочных эффектов. Некоторые препараты обладают дополнительным противовоспалительным действием, что способствует снижению отека и ускорению эпителизации. Использование местных антибиотиков также может снизить потребность в системной антибиотикотерапии, уменьшая риск системных осложнений и развития антибиотикорезистентности.
Однако длительное или необоснованное применение антибиотиков в ранах может приводить к ряду негативных последствий. Основная проблема – формирование устойчивых штаммов микроорганизмов, особенно при использовании неомицина, гентамицина и мупироцина. Некоторые антибиотики оказывают цитотоксическое влияние на фибробласты и кератиноциты, замедляя процессы регенерации тканей. Возможно развитие аллергических реакций, контактного дерматита, а также угнетение нормальной микрофлоры кожи, что повышает риск вторичного инфицирования грибковой флорой или антибиотикорезистентными бактериями. Длительное применение антибиотиков может нарушать процессы эпителизации, особенно в фазе активного гранулирования.

Различные группы антибиотиков обладают специфическими особенностями при местном применении. Аминогликозиды, такие как гентамицин, тобрамицин и неомицин, обладают выраженным антимикробным эффектом, но могут повреждать грануляционные ткани и вызывать аллергические реакции. Линкозамиды, например клиндамицин и линкомицин, эффективны против анаэробной флоры, но способны вызывать раздражение кожи. Полимиксины, включая полимиксин B и колистин, активны в отношении грамотрицательной флоры, но часто провоцируют контактные аллергические реакции. Фузидовая кислота характеризуется хорошей проникающей способностью, активностью против стафилококков и минимальным раздражающим действием. Мазевые формы с антибиотиками, такие как левомеколь, левосин и банеоцин, удобны в применении, так как сочетают антимикробные и противовоспалительные свойства.

Таким образом, местное применение антибиотиков может быть эффективным при инфицированных ранах, но требует обоснованного подхода. Оптимальная тактика включает выбор препарата с учетом чувствительности флоры, ограничение длительности его использования и сочетание с другими методами местного лечения для ускорения заживления ран и снижения риска осложнений.
Локальные факторы, влияющие на процесс раневого заживления
Хотя системные факторы могут существенно нарушать процессы заживления ран, в клинической практике хирургу чаще приходится сталкиваться с локальными факторами. К ним относятся региональное кровоснабжение, ишемия, травма тканей, нарушение иннервации и инфекция. Локальные факторы оказывают непосредственное влияние на процесс заживления ран, определяя скорость репаративных процессов, риск осложнений и исход раневого процесса. 

Региональный кровоток играет решающую роль в обеспечении тканей кислородом и питательными веществами, необходимыми для эффективного заживления. Чем лучше васкуляризация, тем быстрее происходит эпителизация и синтез коллагена. Например, раны на лице заживают быстрее, чем на дистальных отделах конечностей, поскольку лицо имеет более развитую сосудистую сеть. Важно учитывать, что температура кожи коррелирует с уровнем кровоснабжения: градиент температуры между лицом и стопой составляет в среднем 3,4°C. При недостаточном кровотоке увеличивается вероятность инфицирования, так как кислородное насыщение тканей играет ключевую роль в активации лейкоцитов и подавлении роста анаэробной флоры.

Ишемия представляет собой снижение кровоснабжения тканей, что приводит к гипоксии и задержке всех фаз раневого заживления. Это особенно критично для пациентов с атеросклерозом, диабетической ангиопатией и другими сосудистыми заболеваниями. Ишемизированные ткани хуже реагируют на инфекционный процесс, заживление протекает медленно, а вероятность некроза возрастает.

Травма тканей оказывает прямое воздействие на течение раневого процесса, вызывая воспалительную реакцию, повреждение микроциркуляторного русла и высвобождение медиаторов воспаления. Экспериментальные исследования показали, что сочетание травмы, например, перелома кости и нанесения раны, изменяет механические свойства заживающей ткани. Если рана нанесена сразу после травмы, ее прочность в ранний период заживления ниже, но к 15 суткам этот эффект нивелируется. Однако при нанесении раны спустя двое суток после травмы начальная прочность выше, но в дальнейшем она оказывается ниже, чем в контроле. Это связано с изменением микроциркуляции и активностью факторов роста.

Денервация может существенно изменить процесс заживления, особенно в условиях стресса или воздействия низких температур. Острая денервация, как правило, не оказывает значительного влияния на заживление, но при длительной денервации повышается риск развития трофических язв. У парализованных пациентов даже минимальная ишемия может приводить к некрозу кожи и подлежащих тканей, что отличает эти поражения от классических пролежней. Кроме того, у пациентов с денервацией отмечается высокая коллагеназная активность в участках некроза, что может препятствовать формированию полноценной рубцовой ткани.

Инфекция является одним из наиболее значимых факторов, тормозящих заживление ран. Бактериальная контаминация может привести к развитию воспаления, увеличению экссудации, разрушению коллагеновых волокон и некротизации тканей. Условно-патогенная флора может не вызывать клинически выраженного воспаления, но при этом снижать эффективность репаративных процессов. Чем выше уровень бактериального загрязнения (более 10⁵ микробных тел на грамм ткани), тем выше вероятность развития гнойно-воспалительных осложнений.

Таким образом, локальные факторы, включая регионарное кровоснабжение, ишемию, травму, нарушение иннервации и инфекцию, играют ключевую роль в заживлении ран. В отличие от системных патологий, большинство из этих факторов поддаются коррекции, что позволяет хирургу активно воздействовать на процесс ранозаживления. Влияние системных нарушений, таких как сахарный диабет, печеночная недостаточность, уремия и прием стероидов, также можно частично компенсировать. Однако врожденные патологии соединительной ткани,  представляют значительную проблему, поскольку их влияние на процессы регенерации на сегодняшний день трудно поддается коррекции.

ГЛАВА 7. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ АСЕПТИЧЕСКОЙ (ОПЕРАЦИОННОЙ) РАНЫ.
Современное понимание механизмов заживления операционной раны играет ключевую роль в формировании клинического мышления хирурга, снижении частоты послеоперационных осложнений и улучшении результатов лечения. Процесс миграции эпидермальных клеток через раневой дефект, края которого соединены встык, начинается уже в первые сутки после операции и достигает максимальной активности к 2–3 суткам. При отторжении струпа визуально отмечается углубление зоны заживления по сравнению с окружающей здоровой кожей. Это обусловлено тем, что эпидермальная миграция происходит ниже поверхности струпа, а также за счет механического давления на края раны при формировании струпа, что может вызывать их незначительное втягивание, даже при оптимальном гемостазе и точном сопоставлении краев швами.

Дефект кожи на всю ее толщину заживает в несколько этапов: восстановление соединительной ткани, формирование рубца и последующая контрактура раны. Исследование G.D. Winter (1962) продемонстрировало, что эпителизация ускоряется при использовании окклюзионных повязок, что стало основой для развития новых технологий в лечении ран. Было доказано, что влажная среда способствует сохранению тепла, поддержанию оптимального уровня гидратации тканей и созданию благоприятного микроклимата для регенерации.

На основе этих исследований сформулирована концепция идеальной влажной среды как ключевого фактора успешного заживления. Эта концепция легла в основу разработки современных раневых покрытий, обладающих способностью поддерживать оптимальные условия в зоне раны.

Клинические исследования подтверждают, что гидроколлоидные повязки способны поддерживать низкий уровень кислородного напряжения в ране, что оказывает влияние на процессы ангиогенеза. Сравнительные исследования in vivo показали, что использование окклюзионных гидроколлоидных повязок (например, DuoDERM, ConvaTec, Skillman, NJ) значительно усиливает ангиогенез по сравнению с традиционными марлевыми повязками на 3–12 сутки после нанесения раны. Полупроницаемые пленочные покрытия демонстрируют аналогичный, но менее выраженный эффект, максимальный к 6–9 суткам.

Однако при лечении пациентов с тяжелыми соматическими заболеваниями, иммунодефицитными состояниями или ослабленным общим состоянием следует проявлять осторожность при применении влагоудерживающих повязок. В таких случаях существует риск активизации раневой инфекции, что требует тщательного мониторинга и индивидуального подбора методики ведения раны.
Шовный материал и атравматические иглы. До середины XX века проблема выбора хирургических нитей не привлекала значительного внимания хирургов. Лишь в 1950-х годах было установлено, что качество, химический состав и структура шовного материала напрямую влияют на реакцию тканей, процессы заживления и, в конечном итоге, на исход хирургического вмешательства.

В зависимости от способности к биодеструкции шовные материалы подразделяются на рассасывающиеся, медленно рассасывающиеся и нерассасывающиеся.

По структуре нити шовные материалы делятся на монофиламентные и многофиламентные. Монофиламентные нити представляют собой единую структуру с гладкой поверхностью, что позволяет минимизировать повреждение тканей. Многофиламентные нити состоят из множества волокон и, в свою очередь, подразделяются на несколько типов. Крученые нити создаются путем скручивания нескольких филаментов. Плетеные нити формируются переплетением волокон по типу каната. Комплексные нити представляют собой плетеные структуры, обработанные полимерными материалами, что снижает их капиллярность и улучшает биосовместимость.

С развитием хирургии использование неатравматических игл было полностью вытеснено, и в настоящее время во всех областях хирургической практики применяются исключительно атравматические иглы. В зависимости от формы они бывают колющими, режущими, комбинированными, ланцетовидными и тупоконечными. Колющие иглы предназначены для минимально инвазивного проникновения через мягкие ткани. Режущие иглы обладают острыми краями, что облегчает их использование в плотных тканях. Комбинированные иглы сочетают свойства колющих и режущих, позволяя прокалывать плотные соединительные ткани. Ланцетовидные иглы имеют специфическую форму, которая снижает сопротивление при вхождении в ткани. Тупоконечные иглы применяются при работе с паренхиматозными органами, такими как печень, поскольку минимизируют риск разрыва тканей.

Современные атравматические иглы представляют собой высокотехнологичные изделия. Их поверхность тщательно затачивается вручную, а для улучшения прохождения через ткани покрывается силиконом. Отверстие для закрепления нити формируется лазерным сверлением, благодаря чему игла лишь немного превышает по диаметру саму нить, минимизируя травматизацию тканей.

Существуют две основные классификации шовного материала по диаметру:

- европейская (European Pharmacopoeia, 1984), использующая метрические размеры;

- американская (American Pharmacopoeia), базирующаяся на системе USP.

В последние годы активно разрабатываются инновационные шовные материалы, обладающие улучшенной биосовместимостью, антибактериальными свойствами и способностью ускорять процессы заживления тканей, что делает их неотъемлемой частью современной хирургии.
Таблица 4 Соответствие диаметров шовного материала

	Метрический размер (Metric)
	Условный размер (USP) Кетгут
	Условный размер (USP) Другие шовные материалы
	Диаметр, мм

	0,2
	10/0
	10/0
	0,020-0,029

	0,3
	9/0
	9/0
	0,030-0,039

	0,4
	8/0
	8/0
	0,040-0,049

	0,5
	7/0
	7/0
	0,050-0,069

	0,7
	6/0
	6/0
	0,070-0,099

	1,0
	5/0
	5/0
	0,100-0,149

	1,5
	4/0
	4/0
	0,150-0,199

	2,0
	3/0
	3/0
	0,200-0,249

	3,0
	2/0
	2/0
	0,300-0,349

	3,5
	1/0
	0
	0,350-0,399

	4,0
	0
	1
	0,400-0,499

	5,0
	1
	2
	0,500-0,599

	6,0
	2
	3
	0,600-0,699

	7,0
	3
	4
	0,700-0,799

	8,0
	4
	5
	0,800-0,899

	9,0
	5
	6
	0,900-0,999

	10,0
	6
	7
	1,00-1,099


Влияние шовного материала на процесс заживления ран является предметом многочисленных экспериментальных и клинических исследований. Установлено, что при использовании непрерывного шва наблюдается более выраженный и длительный отек тканей, а также ухудшение микроциркуляции. На двенадцатые сутки после операции прочность ран, ушитых непрерывным швом, значительно ниже, чем при использовании отдельных узловых швов. Предполагается, что выраженный отек и нарушения микроциркуляции оказывают влияние на синтез коллагена в ране, что приводит к пролонгации воспалительной фазы и замедлению начала образования коллагеновых волокон. Эти изменения могут негативно сказываться на прочности и скорости заживления раны.

Выбор шовного материала основан на нескольких ключевых принципах. Монофиламентные нити предпочтительны, поскольку они вызывают минимальную тканевую реакцию и не обладают капиллярными свойствами, снижая риск инфицирования. Рассасывающиеся нити широко применяются в хирургии, так как их основная функция заключается в удержании тканей до момента формирования рубца, после чего они постепенно разрушаются и выводятся из организма. При имплантации алломатериалов, таких как протезы и клапаны, необходимо использовать только нерассасывающиеся нити, так как полное сращение искусственного материала с тканями невозможно. Следует отдавать предпочтение нитям наименьшего возможного диаметра, что снижает травматизацию тканей и минимизирует воспалительную реакцию. В современной хирургии рекомендуется ограничить использование таких материалов, как кетгут и шелк, поскольку они вызывают наиболее выраженную воспалительную реакцию. Кроме того, во всех областях хирургии предпочтение должно отдаваться атравматическим иглам, обеспечивающим наименьшее повреждение тканей.

Кожные швы имеют большое значение не только для заживления раны, но и для оценки хирургического мастерства. Существует высказывание: «Хирурга оценивают по кожным швам», так как они во многом определяют эстетический результат операции. Независимо от выбранного метода ушивания, важнейшим принципом является бережное отношение к краям раны, их точное сопоставление без натяжения. При наложении шва необходимо учитывать глубину и протяженность раневого дефекта, а также степень расхождения его краев. Это позволяет минимизировать риск осложнений и обеспечить оптимальные условия для заживления.
Узловые вертикальные швы – один из наиболее распространенных методов закрытия послеоперационных ран. Они обеспечивают надежное сопоставление краев раны и предотвращают образование «мертвого пространства». Иглу вводят под углом более 90° с захватом достаточного объема тканей для создания эверсии. Важно соблюдать симметричность вколов и выколов иглы, так как это обеспечивает точное сопоставление краев. На лице швы накладывают с интервалом 1–3 мм, на передней брюшной стенке – около 1 см. При захвате чрезмерного количества тканей возможно нарушение микроциркуляции, что приводит к некрозу и формированию грубых рубцов.

Портняжный шов (Ревердена-Мультановского) – непрерывный шов, при котором нить перехлестывается петлей после каждого стежка, что предотвращает распускание. Однако он имеет те же недостатки, что и другие непрерывные швы: возможное расхождение краев и нарушение микроциркуляции.

Горизонтальный матрацный шов применяют для тонкой и подвижной кожи. Иглу вводят в 2–3 мм от края раны, а затем проводят через середину разреза. Следующий прокол выполняют в 4–6 мм от предыдущего, создавая петлю, которая при затягивании сближает края. Такой шов снижает риск прорезывания тканей, но может вызывать складки и нарушение кровоснабжения. Его используют при натяжении кожи и для вторичных швов, чередуя с узловыми. Преимуществами являются надежное соединение тканей и малая трудоемкость, но возможны расхождение краев, формирование замкнутых полостей и нагноение.

Вертикальный матрацный шов МакМиллана-Донати применяют при значительном диастазе или неравномерной толщине краев раны. Иглу вводят на 1,5–2 см от края, проводят через дно раны и выводят симметрично с другой стороны. Затем выполняют поверхностные стежки с минимальным отступом от края (2–3 мм). Этот метод обеспечивает точное сопоставление краев и надежную фиксацию, но может приводить к формированию поперечных рубцов, поэтому его редко используют на открытых участках тела.
Вертикальный матрацный шов по Альговеру применяется для глубоких ран с выраженным натяжением краев. Иглу вводят на 1,5–2 см от края раны, проводят через всю толщу тканей и выводят симметрично на противоположной стороне. Затем выполняют поверхностные стежки с минимальным отступом от края (2–3 мм). Такой метод обеспечивает надежное сопоставление тканей и минимизирует риск расхождения раны, однако может вызывать избыточное натяжение и нарушение микроциркуляции, что повышает вероятность образования грубых рубцов.

Непрерывный однорядный интрадермальный косметический шов по Холстеду и Шассеньяку предназначен для наложения эстетичных кожных швов. Нить проводят внутри дермы зигзагообразно, без выхода на поверхность кожи. В результате края раны точно сопоставляются, а риск формирования грубого рубца сводится к минимуму. Такой шов используется в пластической хирургии и при закрытии ран в эстетически значимых зонах. Основные преимущества – отсутствие следов от нитей, высокая прочность и низкая травматизация кожи.

Внеэпидермальный обратный узловой шов по Эбади применяется для предотвращения натяжения кожи и минимизации послеоперационного рубца. Иглу вводят с наружной стороны кожи, проводят через дерму и выводят с противоположного края, затем завязывают узел, оставляя его вне зоны эпидермиса. Такой шов особенно эффективен при работе с нежной и подвижной кожей, снижает риск прорезывания нитей и образования грубых рубцов.

Кожные скобки используются для быстрого и надежного соединения краев раны, особенно при обширных хирургических вмешательствах. Их накладывают с помощью специального степлера, равномерно распределяя нагрузку на ткани. Основные преимущества – высокая скорость закрытия раны, минимальная травматизация и низкий риск инфекции. Однако использование скоб ограничено в эстетически значимых зонах из-за возможного формирования видимых рубцов.
Кожные швы играют важную роль в хирургической практике, поскольку от их правильного наложения зависит не только прочность раны, но и эстетический результат. Основными принципами их выполнения являются точное сопоставление краев, минимизация натяжения и бережное отношение к тканям. Узловые и матрацные швы обеспечивают надежное соединение, но могут оставлять выраженные следы. Интрадермальные косметические швы позволяют добиться наилучшего эстетического результата, особенно при использовании современных материалов. Применение кожных скобок ускоряет закрытие ран, однако ограничено в эстетически значимых зонах. Современные технологии, включая рассасывающиеся нити и кожные клеи, значительно улучшают заживление и минимизируют риск осложнений. Выбор метода зависит от локализации раны, натяжения тканей и индивидуальных особенностей пациента.
Оптимизация заживления хирургической раны

Минимальное травмирование тканей. Бережное обращение с кожей и мягкими тканями снижает риск воспаления и ускоряет репарацию. Исключение избыточного натяжения при манипуляциях предотвращает микроциркуляторные нарушения.

Оптимальный выбор хирургического доступа. Разрез должен соответствовать анатомическим линиям натяжения кожи (линии Лангера) для минимизации рубцевания. Следует избегать натяжения краев раны при ушивании, так как это ухудшает кровоснабжение тканей и повышает риск формирования грубого рубца.

Принципы разреза кожи имеют решающее значение для минимизации рубцевания и оптимального заживления. Еще в 1869 году К. Langer описал линии натяжения кожи, которые до сих пор помогают хирургам выбирать направления разрезов, предотвращая натяжение краев раны и обеспечивая лучший косметический эффект. Современные исследования подтверждают, что натяжение кожных лоскутов ухудшает микроциркуляцию, особенно в поверхностных сосудах. Это повышает риск ишемии, некроза и замедленного заживления. Разрезы должны проходить параллельно естественным кожным линиям, складкам или морщинам, особенно на лице. Послойное ушивание раны уменьшает риск формирования гематом и способствует равномерному заживлению.

Эффективный гемостаз и профилактика гематом. Нарушение целостности мягких тканей создает риск скопления крови в ране, что способствует воспалению, инфекции и расхождению швов. Гематомы могут сдавливать ткани, ухудшая их питание и способствуя формированию грубых рубцов. Современные методы гемостаза включают электрокоагуляцию, лигирование сосудов и компрессионные методики. Для минимизации послеоперационного отека активно применяют методы дренирования, особенно при обширных ранах.

Рациональное наложение швов. Исключение мертвого пространства за счет послойного ушивания снижает вероятность воспаления и инфицирования. Шов должен обеспечивать надежное сопоставление краев раны без избыточного натяжения. Применение атравматичных методик (интрадермальные и скрытые швы) способствует формированию малозаметных рубцов. Использование комбинированных методик (чередование матрацных и узловых швов) снижает риск прорезывания нитей и деформации рубца.

 Главная задача шовного материала — надежное соединение краев раны при минимальном натяжении. Это снижает образование избыточной соединительной ткани, уменьшает риск формирования мертвого пространства и ускоряет заживление. Шов должен фиксировать дерму, так как именно в ней находятся коллагеновые фибриллы, обеспечивающие прочность раны. Для снижения натяжения поверхностных швов предпочтительны скрытые (интрадермальные) методики. Выворачивание краев раны при ушивании уменьшает деформацию тканей и способствует формированию ровного, эстетически приемлемого рубца. Выбор типа шва (прерывистый, матрацный, непрерывный) определяется клинической ситуацией и локализацией раны.

Обоснованный выбор шовного материала. Предпочтение отдается материалам с минимальной тканевой реакцией (Vicryl, Dexon, Prolene, Ethibond). Для кожных швов выбираются нити, обеспечивающие хорошее косметическое заживление (монофиламентные, рассасывающиеся материалы). Швы должны подбираться в зависимости от типа тканей, чтобы обеспечить оптимальную поддержку в фазах заживления.

Современные шовные материалы делятся на рассасывающиеся и нерассасывающиеся. Рассасывающиеся нити (Dexon, Vicryl) обладают высокой прочностью (90–120 суток) и минимальной тканевой реакцией. Кетгут и хромированный кетгут рассасываются быстрее (10–40 суток) и вызывают более выраженное воспаление, что ограничивает их использование. Нерассасывающиеся материалы (Prolene, Ethibond, Nylon) обладают высокой прочностью и минимальной реактивностью, что делает их предпочтительными для длительной фиксации тканей. Шелк, несмотря на удобство в работе, применяется все реже из-за выраженной тканевой реакции и низкой прочности.

Контроль за динамикой заживления. Учет биомеханики раны: критический период — 1–2 недели после операции, когда риск расхождения швов наиболее высок. Постепенная нагрузка на ткани после заживления улучшает их адаптацию и снижает вероятность грубого рубцевания. В некоторых случаях показано использование кожных пластырей (Steri-Strip) после снятия швов для дополнительной фиксации краев раны.

Первая неделя после операции — это латентная фаза заживления, в течение которой прочность раны минимальна. Наиболее уязвимый период — между снятием кожных швов и окончательным укреплением рубца (1–2 недели после операции). Через две недели после удаления швов прочность раны составляет всего 3–5% от нормальной кожи, а через месяц — около 50%. Полное восстановление механической прочности может занять от 3 до 6 месяцев.
Раннее снятие кожных швов. Швы следует удалять как можно раньше (в среднем 5–14 дней в зависимости от локализации), чтобы предотвратить формирование шовных следов и инфицирование нитей. При необходимости продолжительной поддержки кожи (при натяжении) предпочтительно использование пластырных методик или специальных фиксаторов.
Антибиотикопрофилактика при асептических ранах направлена на предотвращение возможных инфекционных осложнений, возникающих в результате хирургического вмешательства. Хотя асептические раны характеризуются минимальным риском инфицирования, в определенных ситуациях применение антибиотиков становится необходимым.

Основной принцип антибиотикопрофилактики заключается в создании достаточной концентрации антибактериального препарата в зоне оперативного вмешательства к моменту разреза кожи. Это позволяет снизить вероятность колонизации раны потенциально патогенными микроорганизмами и развития инфекционного процесса. Для этого антибиотик вводится за 30–60 минут до начала операции.

Выбор антибактериального препарата основывается на предполагаемом спектре возможных возбудителей. В хирургии асептических ран наиболее распространенными микроорганизмами, которые могут привести к инфицированию, являются Staphylococcus aureus, коагулазонегативные стафилококки и другие представители кожной флоры. В связи с этим препаратами выбора являются цефалоспорины первого поколения, такие как цефазолин, обладающие высокой активностью в отношении грамположительных кокков и минимальным воздействием на нормальную микробиоту.

При операциях продолжительностью более 2 часов, у больных с сопутствующим сахарным диабетом а также при иммунодефиците, показано введение антибиотика до операции и его разовая повторная доза во время вмешательства. Послеоперационное применение антибиотиков в рамках профилактики не рекомендуется, так как оно не снижает риск инфекции, но способствует развитию антибиотикорезистентности. Исключение составляют пациенты с высоким риском инфекционных осложнений, у которых возможно продление антибиотикопрофилактики на 24 часа, но не более.

Таким образом, антибиотикопрофилактика при асептических ранах проводится избирательно, с учетом факторов риска и предполагаемой микробной нагрузки.
Индивидуализированный подход. Выбор тактики ведения раны должен учитывать возраст пациента, регенераторные способности тканей, наличие сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, иммунодефицит).

Применение современных методов стимуляции заживления (негативное давление, регенеративные биоматериалы) у пациентов с высоким риском осложнений.

Практические рекомендации.
При послойном ушивании предпочтительно использовать медленно рассасывающиеся или нерассасывающиеся нити, особенно у пациентов с нарушенным иммунитетом.

Для дополнительной фиксации краев раны после снятия швов возможно использование кожного пластыря (Steri-Strip) в течение месяца.

Кожные швы должны лишь сближать края раны, не компенсируя потерю ткани. Избыточное натяжение ухудшает заживление.

Раннее снятие швов снижает риск формирования грубых рубцов и воспаления вокруг нитей.

Оптимизация хирургического заживления требует учета множества факторов: от правильного выбора разреза до адекватного гемостаза и применения современных шовных материалов. Строгое соблюдение хирургической техники и грамотное ведение послеоперационного периода позволяют минимизировать осложнения и улучшить эстетические и функциональные результаты.
ГЛАВА 8. ЛЕЧЕНИЕ СВЕЖЕИНФИЦИРОВАННОЙ РАНЫ.
Лечение контаминированных (инфицированных) ран является важной задачей клинической медицины, так как инфицирование раны значительно осложняет заживление, увеличивает риск системных осложнений и требует продуманного подхода к выбору лечебных мероприятий. Инфицированные раны могут возникать в результате травм, хирургических вмешательств, ожогов, а также в случаях хронических язв и пролежней. Подход к их лечению должен учитывать степень бактериального обсеменения, вид патогенной флоры, реактивность организма и наличие сопутствующих заболеваний.

Контаминированные раны – это раны, в которых присутствуют микроорганизмы, но их количество и вирулентность еще не вызывают выраженного воспалительного процесса. Если же микробная нагрузка превышает критическую границу (10^5 КОЕ/г ткани), развивается инфицированная рана, характеризующаяся воспалительной реакцией, нагноением и возможным вовлечением окружающих тканей. В зависимости от характера инфицирования различают острые инфицированные раны, к которым относятся резаные, колотые, рваные, укушенные, огнестрельные, ожоговые и другие, а также хронические инфицированные раны, такие как трофические язвы, пролежни, диабетическая стопа.

Лечение инфицированных ран направлено на устранение патогенной микрофлоры, снижение воспалительной реакции, стимуляцию репаративных процессов и профилактику распространения инфекции. Для этого используются различные методы. Первичная хирургическая обработка показана при свежеинфицированных ранах и включает иссечение краев и дна раны на всю глубину, удаление инородных тел, промывание антисептическими растворами, такими как хлоргексидин, перекись водорода, октенисепт, а также дренирование раны для оттока экссудата.

Эффективность лечения во многом зависит от местной терапии, которая включает использование антисептических повязок с растворами йода, серебра, мазями с антибиотиками, применение сорбирующих и гидрогелевых повязок, а также физических методов, таких как лазеротерапия и ультразвуковая кавитация. Для улучшения репарации применяют гемореологические препараты, например пентоксифиллин и актовегин, иммуномодуляторы при хронических и рецидивирующих инфекциях, витамины и антиоксиданты.

При глубоких инфицированных ранах показаны дренирование с активной аспирацией, некрэктомия при наличии некротических тканей, пластика кожными лоскутами при дефектах больших размеров. Лечение инфицированных ран требует комплексного подхода, сочетающего хирургические, антибактериальные, местные и общие методы терапии. Современные технологии и препараты позволяют эффективно бороться с инфекцией, минимизировать риск осложнений и ускорять заживление ран.
Оперативное лечение ран является основным методом терапии, позволяющим эффективно устранить поврежденные ткани, снизить риск инфекционных осложнений и создать оптимальные условия для заживления. Оно включает в себя хирургическую обработку раны и методы закрытия раневого дефекта. Важно подчеркнуть, что любые случайные раны должны подвергаться первичной хирургической обработке, поскольку этот метод механической антисептики является основополагающим в профилактике раневой инфекции.

Первичная хирургическая обработка (ПХО) проводится при любых случайных ранах. Её основная цель – предупреждение развития раневой инфекции и создание наилучших условий для последующего заживления. Однако существуют определенные противопоказания к её выполнению. Среди них тяжелое общее состояние пациента, включая шок, коллапс или терминальные состояния, а также наличие выраженного воспалительного процесса в ране. Следует помнить, что ПХО необходимо проводить до развития клинических признаков инфекции. Оптимальные сроки её выполнения составляют до 24 часов после травмы (ранняя ПХО), от 24 до 48 часов (отсроченная ПХО) и более 48 часов (поздняя ПХО).
Процедура первичной хирургической обработки выполняется в операционной с соблюдением всех правил асептики и антисептики. Она включает несколько последовательных этапов:

1. Обработка операционного поля. Перед началом операции область вокруг раны обрабатывается антисептическими растворами (хлоргексидин, повидон-йод, спиртовые растворы антисептиков) для предотвращения вторичного инфицирования. Кожа вокруг раны изолируется стерильными салфетками.

2. Обезболивание. Вид анестезии выбирается в зависимости от глубины и локализации раны. При небольших поверхностных ранах применяется местная инфильтрационная анестезия (лидокаин, ультракаин), при глубоких и обширных повреждениях – регионарная анестезия или общий наркоз.

3. Рассечение раны и иссечение краёв и дна раны. Этот этап является ключевым в ПХО. Выполняется расширение раны для полноценной ревизии её стенок и дна. Иссечение краев и дна раны проводится в пределах здоровых тканей, ориентируясь на их жизнеспособность и варьирует от 0,5 до 2,0 см, в зависимости от характера и локализации раны. Так при локализации на лице или кисти края раны не иссекаются, ввиду возможного косметологического дефекта или развития контрактур и нарушения функции кисти. При глубоких ранах обязательно выполняется ревизия раневого канала с удалением возможных инородных тел.

4. Остановка кровотечения. Кровотечение из мелких сосудов останавливается электрокоагуляцией или путём прошивания кровоточащих сосудов. В некоторых случаях, особенно при глубокой ране, требуется тампонада с гемостатическими средствами.

5. Закрытие раневого дефекта. В зависимости от характера раны выбирается способ её закрытия. Первичный шов накладывается при отсутствии выраженного инфицирования и минимальном риске нагноения (резаные, колотые раны, обработанные в первые часы после травмы). Первично-отсроченный шов применяется, если риск инфицирования высокий – в этом случае швы накладываются через 3–5 дней после ПХО при отсутствии явлений нагноения раны. Открытый способ ведения раны используется при выраженной контаминации или некрозе тканей – в этом случае рана оставляется открытой, проводится активное дренирование и перевязки с антисептиками.

6. Дренирование раны выполняется при глубоких повреждениях с высоким риском скопления экссудата. Устанавливаются резиновые или силиконовые дренажи для оттока воспалительного содержимого.

Критической ошибкой является наложение швов без предварительного иссечения краев раны или простое промывание раны без полноценной хирургической обработки, так как такие действия не обеспечивают полноценного удаления инфицированных тканей и способствуют развитию осложнений.

В зависимости от объема вмешательства ПХО может быть полной, частичной или вторичной. Полная хирургическая обработка подразумевает иссечение стенок и дна раны в пределах здоровых тканей и выполнение всех этапов ПХО. Такой подход применяется в большинстве случаев, особенно при ограниченном распространении воспалительного процесса и отсутствии повреждений важных анатомических структур. Частичная хирургическая обработка заключается во вскрытии карманов, затёков и удалении некротизированных тканей. Она выполняется при расположении раны в области лица, кисти или при наличии в её пределах важных анатомических образований. Вторичная (повторная) хирургическая обработка проводится при развитии инфекционных осложнений после ранее выполненной ПХО.

7. Наложение повязки. После хирургической обработки раны накладываются различные виды повязок в зависимости от состояния раны. Сухие асептические повязки – применяются после наложения первичных швов при отсутствии признаков инфекции. Антисептические повязки (с растворами антисептиков, например, повидон-йод, хлоргексидин, диоксидин) – используются при высокой вероятности инфицирования. Повязки с антибиотиками (мазевые, пропитанные растворами антибиотиков) – показаны при наличии воспалительного процесса. Гидрогелевые и гидроколлоидные повязки – применяются для поддержания влажной среды в ране и ускорения заживления.

8. Медикаментозное лечение после ПХО. Проводится экстренная профилактика: вводится столбнячный анатоксин и противостолбнячная сыворотка (или иммуноглобулин). Антибиотикотерапия – назначается при загрязнённых, рваных, укушенных ранах, а также при глубоких проникающих травмах. Используются антибиотики широкого спектра действия (цефалоспорины, аминогликозиды, пенициллины, фторхинолоны) в зависимости от тяжести состояния. Анальгетики – применяются для обезболивания (НПВС – кеторолак, ибупрофен; при сильной боли – опиоиды). Противовоспалительная терапия – НПВС и гормональные препараты при выраженном воспалении. Иммунотерапия – возможно назначение иммуномодуляторов при длительно заживающих ранах. 
Таким образом, комплексный подход к лечению ран после ПХО включает в себя не только хирургическую обработку, но и грамотное ведение послеоперационного периода с применением современных методов перевязки, медикаментозной терапии и профилактики инфекционных осложнений.
Виды швов. Существует несколько способов закрытия раневых дефектов, выбор которых зависит от характера раны, степени её инфицирования и сроков проведения хирургической обработки (М.И. Кузин, 1991).

Первичный шов – накладывается на чистые асептические раны или случайные повреждения после проведения радикальной ПХО. Он обеспечивает быстрое заживление раны первичным натяжением при отсутствии признаков инфекции.

Первично-отсроченный шов – применяется в случаях, когда во время ПХО невозможно полностью устранить инфицированные ткани. В течение 5–6 суток после операции рана обрабатывается антисептическими средствами. Если к этому времени отсутствуют признаки воспаления, края раны сближают и накладывают швы. Разновидностью такого метода является провизорный шов: нити проводят сразу после хирургической обработки, но не завязывают. В случае благоприятного течения раневого процесса через 5–6 дней их затягивают, обеспечивая закрытие раны.

Вторичный шов – применяется при ранах, заживающих вторичным натяжением, и различается по срокам наложения. Ранний вторичный шов – накладывается через 7–14 дней после получения травмы, когда процесс очищения раны уже завершился. Поздний вторичный шов – выполняется спустя 2 недели и более, на стадии формирования грануляционной ткани (2–3 фаза раневого процесса). Этот метод часто сопровождается пластическим закрытием дефекта для ускорения заживления.

При наложении позднего вторичного шва обязательным этапом является вторичная хирургическая обработка раны, включающая иссечение рубцовых и патологически изменённых тканей, мобилизацию краёв раны для их адекватного сопоставления.
Особенности лечения укушенных ран.
Укушенные раны отличаются высокой степенью микробной контаминации, сложностью заживления и риском инфекционных осложнений. Они требуют особого подхода в лечении, который учитывает источник укуса, глубину и локализацию повреждения, а также риск заражения специфическими инфекциями. Укушенные раны часто недооцениваются, хотя имеют высокий риск инфицирования. Они могут осложняться местной или генерализованной инфекцией. Наиболее часты укусы собак (80%), за ними следуют укусы кошек и других животных. У детей младшего возраста чаще поражается лицо, у взрослых – верхние конечности.

Лечение укусов животных. Определив тяжесть повреждения, врач решает, накладывать ли швы или оставить рану открытой. Чаще раны не ушиваются, чтобы снизить риск инфекции, за исключением лицевых повреждений (до 12–24 часов после укуса). Подкожные ткани ушивают осторожно, без натяжения. Обезболивание необходимо для адекватной обработки ран, особенно у детей. Укусы на кистях и стопах удобнее осматривать при наложении жгута выше раны. Спустя 72 часа открытые раны повторно осматривают для возможного наложения отсроченных швов.

Инфекция выявляется в 85% случаев даже при своевременной обработке. Обильное промывание антисептиками под давлением снижает бактериальную нагрузку. Радикальная хирургическая обработка с удалением нежизнеспособных тканей уменьшает риск осложнений. Лицевые раны, особенно у губ и бровей, требуют осторожности при хирургическом вмешательстве. Бактериологические посевы сразу после укуса малоинформативны, так как инфекция может не развиться.

Антибиотики назначают при глубоких укусах (особенно кошачьих), повреждениях кистей и необходимости хирургического вмешательства. Вопрос о профилактическом назначении антибиотиков остается дискуссионным.

Профилактика бешенства. Бешенство – смертельно опасная инфекция, передающаяся через укусы. Согласно рекомендациям ВОЗ, раны немедленно промывают водой с мылом, обрабатывают 70% спиртом или йодом. Внутрь и вокруг раны вводят антирабический иммуноглобулин. Антибиотики (линкомицин, рифампицин) обладают дополнительным антивирусным эффектом, подавляя размножение вируса бешенства. Линкомицин (0,25 г 3 раза в день) или рифампицин (0,45–0,9 г) назначают на 5–10 дней.

Хирургическая обработка. Обработку проводят в перчатках. Первичное зашивание укушенных ран противопоказано из-за высокого риска инфицирования. Исключение — укусы в косметически значимых зонах (лицо), где возможен первичный шов при условии антибиотикопрофилактики. Неглубокие раны промывают водой с мылом, затем обрабатывают антисептиками. Глубокие раны промывают, просушивают, обрабатывают антивирусными препаратами. Швы накладывают только после тщательной обработки и введения иммуноглобулина. При позднем обращении (более 18 часов) дополнительно назначают антивирусные антибиотики.
Повязки накладываются так, чтобы обеспечивать доступ воздуха (во избежание анаэробной инфекции). Повторный осмотр и динамическое наблюдение в течение 48 часов, особенно при укушенных ранах кистей, лица и стоп.
При тяжелых укусах (голова, шея, кисти) назначают резерпин, обладающий антивирусным и седативным эффектом. Он применяется вместе с антирабической вакциной 5–10 дней. Для профилактики столбняка вводят противостолбнячный иммуноглобулин и анатоксин. Иммунизированным пациентам достаточно разовой дозы анатоксина (0,5 мл).
Особенности лечения отравленных ран. Отравленные раны возникают при попадании в организм токсических веществ через поврежденную кожу. Они могут быть результатом укусов ядовитых животных (змей, насекомых, морских существ), воздействия химических веществ или применения отравленного оружия (например, ядовитых стрел). Лечение таких ран требует особого подхода, направленного не только на локальную обработку, но и на предотвращение системного токсического воздействия.
Прежде всего, необходимо остановить всасывание яда. При укусе змеи или ядовитого насекомого важно обеспечить неподвижность пораженной конечности, чтобы замедлить распространение токсина с лимфотоком. При этом накладывать жгут не рекомендуется, так как это может усилить локальный некроз. В отдельных случаях допустимо отсасывание яда, но только при условии отсутствия повреждений слизистой рта у оказывающего помощь.

Первичная обработка раны заключается в ее промывании большим объемом физиологического раствора или антисептиков. При наличии специальных антидотов необходимо их местное применение, например, растворов для нейтрализации химических ожогов. Механическая обработка включает удаление остатков ядовитых тканей, жала насекомых или зубов животных. 

Специфическая терапия отравленных ран включает введение противозмеиных и противоядовитых сывороток, которые наиболее эффективны в первые часы после укуса. Для уменьшения токсической нагрузки на организм проводят инфузионную терапию с введением физиологического раствора, глюкозы или реополиглюкина. При наличии выраженных аллергических реакций применяются антигистаминные препараты, а в случаях тяжелого токсического поражения может потребоваться поддержка дыхания и сердечной деятельности.

После оказания экстренной помощи необходимо динамическое наблюдение за состоянием раны и общим состоянием пациента. При развитии некроза или воспалительных осложнений проводится повторная хирургическая обработка. 
Лечение отравленных ран требует комплексного подхода, учитывающего природу токсина, предотвращение его распространения в организме и своевременное применение антидотной терапии. Только скоординированные действия позволяют снизить риск осложнений и обеспечить благоприятный исход.

Укусы змей. Прогноз зависит от вида змеи, дозы яда, локализации и глубины раны. Лечение направлено на замедление всасывания яда. В течение 1 часа после укуса возможно наложение жгута, разрез в месте укуса и отсасывание яда. Конечность иммобилизируют для уменьшения распространения яда. Жгут накладывают с обструкцией вен и лимфатических сосудов, но не артерий, и снимают через 30 минут при начале инфузионной терапии или введении противозмеиной сыворотки.

Разрез выполняют продольно, глубиной 0,4–0,8 см, длиной не менее 0,6 см. Отсасывание эффективно в течение первых 3 минут, удаляя до 50% яда, за 30 минут – до 90%. При отсутствии специальных устройств можно использовать отсасывание ртом, если слизистая не повреждена. Широкое иссечение возможно в течение 1 часа после укуса при тяжелых отравлениях.

Противозмеиная сыворотка вводится по показаниям, особенно при укусах быстродействующими ядами (например, кобра, мамба). При менее токсичных укусах (гремучая змея) необходимость введения определяется врачом. В 30% случаев отравления не наблюдается. В ряде случаев назначают стероиды для снижения риска сывороточной болезни. При дыхательных расстройствах требуется ИВЛ, при почечной недостаточности – диализ.

Инфузионная терапия восполняет объем жидкости. При повышенном давлении в фасциальных влагалищах выполняется фасциотомия. Возможны гемолиз и гипофибриногенемия, требующие введения фибриногена, эритроцитарной массы и витамина K. Антибиотики применяют для профилактики вторичной инфекции, противостолбнячная сыворотка – по показаниям. Чаще всего выделяют Ps. aeruginosa, Proteus spp., Clostridium spp., B. fragilis.

Укусы насекомых. Раннее наложение жгута предотвращает распространение яда. При укусе пчелы удаляют жало, стараясь не раздавить мешочек с ядом. В экстренном наборе – жгут, изопротеренол (10 мг сублингвально), аэрозоль с адреналином, пинцет. При тяжелых реакциях вводят 0,3–0,5 мл адреналина 1:1000 внутривенно, антигистаминные препараты, кислород. При стридорозном дыхании – аминофиллин, при необходимости – трахеостомия.

У 50% пациентов генерализованные реакции возникают впервые. Риск тяжелых реакций возрастает после 30 лет.
Особенности лечения огнестрельных ран
Современные военные конфликты часто вовлекают нерегулярные формирования и гражданское население, что увеличивает количество огнестрельных ранений. В зонах боевых действий медицинская помощь часто оказывается гражданскими хирургами. Международный Комитет Красного Креста разработал специальную программу хирургической помощи, позволяющую снизить летальность.

Основные принципы лечения: оценка состояния раненого, проведение реанимации при необходимости; хирургическая обработка раны; отсроченное закрытие раны; минимизация перевязок; раннее начало физиотерапии и реабилитации. Эти меры позволяют снизить летальность даже при позднем поступлении раненых.

Ранняя и качественная хирургическая обработка — основа лечения. Она включает: адекватное обезболивание (проводниковая блокада, анальгезия); удаление нежизнеспособных тканей; продольные кожные и фасциальные разрезы для декомпрессии; минимальное иссечение кожи и тканей для сохранения функции; промывание раны физиологическим раствором; наложение впитывающей марлевой повязки.

Инородные тела удаляются, за исключением мелких фрагментов. Костные осколки удаляются при необходимости, проводится кюретаж костного мозга. Некачественная хирургическая обработка может привести к вторичному некрозу, развитию инфекции и формированию свищей.

Наиболее частые ошибки в лечении огнестрельных ран:

- недостаточно радикальная хирургическая обработка;

- первичное закрытие раны, способствующее развитию инфекции.

Правила закрытия ран. Раны закрывают через 3–5 суток, за исключением: ран головы и шеи, требующих первичного закрытия; ран с повреждением перитонеума, плевры, сосудов, твердых мозговых оболочек – выполняется хирургическая коррекция и первичное закрытие; небольших ран без гематом и переломов – возможно консервативное лечение.

При признаках воспаления (лихорадка, тахикардия, боль) выполняется экстренная повторная хирургическая обработка.

Индивидуальный подход к лечению с учетом характера раны и состояния пациента — залог успешного исхода.
Повторная ревизия и закрытие огнестрельных ран

Повторная ревизия и закрытие ран являются ключевыми этапами лечения, обеспечивающими контроль над заживлением и предотвращение инфекционных осложнений. Через 3–5 суток после ПХО проводится детальное обследование огнестрельной раны. В зависимости от состояния тканей принимается решение о повторной хирургической обработке, наложении первично-отсроченных или ранних вторичных швов либо продолжении открытого ведения раны. Одним из наиболее сложных аспектов повторного вмешательства является определение оптимального объема хирургического вмешательства, что во многом зависит от опыта хирурга.

Ревизия раны предполагает тщательный осмотр и расширение ее краев с помощью крючков для выявления некротизированных тканей, карманов с гноем, затеков, остаточных инородных тел и гематом. В сложных случаях проводится пальцевая ревизия, обеспечивающая более глубокое обследование. При полном удалении нежизнеспособных тканей возможно наложение швов, но при сомнениях в чистоте раны предпочтительно оставлять ее открытой. Отсроченное закрытие осуществляется путем наложения швов, перемещения кожных лоскутов или применения свободной кожной пластики, избегая чрезмерного натяжения тканей. В ряде случаев, особенно при значительном повреждении и высокой вероятности инфицирования, рану оставляют для заживления вторичным натяжением.

Выбор метода закрытия раны определяется степенью ее инфицированности и уровнем кровоснабжения тканей, что напрямую связано с качеством первичной хирургической обработки. Оптимальные сроки отсроченного закрытия – 4–5 сутки, когда завершается фаза экссудации, но еще не началась активная фибробластная фаза, сохраняющая эластичность кожи.

При развитии инфекции в ране необходима срочная вторичная хирургическая обработка (ВХО), направленная на устранение очага нагноения. В отличие от ПХО, ВХО проводится не по первичным, а по вторичным показаниям, связанным с осложнениями или необходимостью дополнительной ревизии и закрытия раны.

Основные этапы ВХО включают расширение раны, удаление некротизированных тканей, резекцию нежизнеспособных костных фрагментов, удаление инородных тел, вскрытие гнойных карманов и затеков, а также последующее дренирование. Правильное рассечение раны улучшает доступ к патологическим очагам, обеспечивает полноценное удаление некротических тканей, способствует декомпрессии и улучшению кровообращения в окружающих тканях.

Дополнительно могут применяться современные методы обработки раневой поверхности, такие как ультразвуковая кавитация, пульсирующее орошение антисептическими растворами и вакуумная терапия. Проведение ВХО требует строгого соблюдения правил асептики, смены инструментов, операционного белья и перчаток в ходе вмешательства. В послеоперационном периоде для улучшения заживления используются водорастворимые мази, сорбционные повязки и активное дренирование раны.

Повторная ревизия и своевременное оперативное вмешательство позволяют предотвратить тяжелые осложнения, сократить сроки заживления и снизить риск инвалидизации пациента.
Антибиотикотерапия при свеженифицированных ранах играет важную роль в предотвращении и лечении инфекционных осложнений, поскольку такие раны представляют собой открытую биологическую среду, благоприятную для роста и размножения патогенных микроорганизмов. Такая рана может содержать различную микрофлору, включая аэробные и анаэробные бактерии, что требует рационального подбора антибактериальных препаратов с учетом спектра их действия и фармакокинетических особенностей.

Основной задачей антибиотикотерапии является подавление роста микроорганизмов, снижение риска генерализации инфекции и предотвращение развития таких тяжелых осложнений, как флегмона, гангрена, сепсис. Выбор антибактериального препарата зависит от характера раны, степени её загрязнения, вида возбудителей и их чувствительности к антибиотикам. Наиболее распространенными возбудителями инфицированных ран являются стафилококки, стрептококки, энтеробактерии, клостридии, бактероиды и псевдомонады, что определяет необходимость применения препаратов с широким спектром действия.

Антибиотикотерапия при инфицированных ранах может быть эмпирической и этиотропной. На начальном этапе лечения назначение антибиотиков происходит эмпирически, то есть без предварительного бактериологического исследования, на основании вероятной флоры раны. Эмпирическая терапия должна охватывать широкий спектр патогенов, включая грамположительные и грамотрицательные бактерии, а также анаэробную микрофлору. Важным принципом является своевременное начало антибактериального лечения, желательно в первые часы после ранения, особенно если речь идет о глубоких ранах, сопровождающихся массивным загрязнением.

При выборе препаратов для эмпирической антибиотикотерапии предпочтение отдается защищенным β-лактамам, карбапенемам, аминогликозидам, фторхинолонам и линкозамидам. Пенициллины с ингибиторами β-лактамаз (например, амоксициллин/клавулановая кислота или пиперациллин/тазобактам) обеспечивают надежное покрытие аэробных и анаэробных возбудителей. Цефалоспорины III и IV поколения (цефтриаксон, цефтазидим, цефепим) обладают высокой активностью против грамположительных и грамотрицательных бактерий, но менее эффективны в отношении анаэробов. Карбапенемы (имипенем, меропенем) демонстрируют широкий спектр активности, включая полирезистентные микроорганизмы, что делает их препаратом выбора при тяжелых инфицированных ранах. Аминогликозиды (гентамицин, амикацин) используются в комбинации с β-лактамными антибиотиками, усиливая их действие против грамотрицательной флоры. Линкозамиды (клиндамицин) и метронидазол необходимы для подавления анаэробных возбудителей, особенно при глубоких и обширных раневых инфекциях.

После получения результатов бактериологического исследования и определения чувствительности возбудителей к антибиотикам проводится коррекция терапии с переходом на этиотропное лечение. Это позволяет сузить спектр антибактериального воздействия, минимизировать побочные эффекты и снизить риск формирования антибиотикорезистентности.

Длительность антибиотикотерапии при контаминированных ранах зависит от тяжести инфекции, иммунного статуса пациента и эффективности лечения. При поверхностных и неосложненных ранах антибактериальная терапия может ограничиваться 5–7 днями, тогда как при глубоких гнойных процессах и системных инфекциях лечение продолжается 10–14 дней и дольше. При тяжелых состояниях с риском сепсиса или некротизирующей инфекции антибиотики назначают в высоких дозах и комбинированно, например, карбапенемы с аминогликозидами и метронидазолом.

Важно учитывать, что антибиотикотерапия при свежеинфицированных ранах назначается в том случае, если есть риск развития гнойных осложнений или ПХО выполнена в более поздние сроки.
Ведение больных с свежеинфицированными ранами требует комплексного подхода, включающего регулярный контроль состояния пациента, местное лечение раны, коррекцию системных нарушений и профилактику осложнений. Подобные раны представляют собой открытые входные ворота для инфекции, что требует тщательного мониторинга и активных лечебных мероприятий.

Мониторинг общего состояния пациента играет ключевую роль в профилактике системных осложнений. Оценивают уровень интоксикации, контролируют показатели гемодинамики, дыхательной и выделительной систем. Важное значение имеет лабораторный контроль, включающий общий анализ крови с определением уровня лейкоцитов и СОЭ, биохимические показатели (белковый состав крови, уровень мочевины и креатинина), а также коагулограмму, особенно при риске тромбообразования. При подозрении на генерализованную инфекцию или развитие сепсиса дополнительно проводят посев крови и бактериологическое исследование раневого отделяемого.

Уход за контаминированной раной должен быть направлен на минимизацию риска распространения инфекции и ускорение репаративных процессов. Перевязки проводятся ежедневно или дважды в сутки при наличии обильного экссудата. Используются антисептические растворы, сорбционные повязки, ферментные препараты, способствующие очищению раневой поверхности. При наличии глубоких карманов и затеков показано дренирование – пассивное с использованием марлевых тампонов или активное с применением систем вакуумной аспирации.

Повторная ревизия раны проводится через 2–3 дня, а при ухудшении состояния пациента или появлении признаков нагноения – ранее. В процессе ревизии оценивают наличие и объем некротических тканей, степень грануляции, уровень бактериального загрязнения. При необходимости выполняется повторная хирургическая обработка, удаление нежизнеспособных тканей, санация гнойных затеков.

Контроль за состоянием раны включает наблюдение за ее цветом, степенью влажности, наличием признаков воспаления (гиперемия, отек, болезненность), объемом и характером отделяемого. Гнойное или мутное отделяемое с неприятным запахом свидетельствует о развитии вторичной инфекции и требует корректировки лечения.

Обязательным этапом является контроль регенерации тканей и стимуляция репаративных процессов. После завершения воспалительной фазы может быть показано применение мазевых повязок с эпителизирующими компонентами, физиотерапевтические методы (ультразвук, УФО, лазеротерапия) и местная вакуумная терапия (NPWT), улучшающая грануляцию и ускоряющая заживление.

Ведение больных с контаминированными ранами включает хирургическую обработку, антибактериальную терапию, мониторинг общего состояния и контроль лабораторных показателей, регулярный осмотр раны, перевязки, стимуляцию репаративных процессов и профилактику осложнений. Комплексный подход позволяет минимизировать риски инфицирования и ускорить заживление поврежденных тканей.
Оптимизация лечения свежеинфицированной раны основывается на комплексном подходе, включающем своевременную хирургическую обработку, рациональную антибиотикотерапию, современные методы перевязки и мониторинг общего состояния пациента. Важнейшей задачей является индивидуализация тактики ведения раны в зависимости от степени инфицированности, наличия осложнений и общего состояния организма.
Хирургическая обработка свежеинфицированной раны должна быть своевременной и радикальной. Одним из ключевых моментов в лечении контаминированных ран является ранняя хирургическая обработка. Важным элементом оптимизации является повторная ревизия раны, проводимая на 3-5 сутки после первичной обработки. Вторичная хирургическая обработка (ВХО) позволяет своевременно выявить признаки инфекции, удалить нежизнеспособные ткани и скорректировать тактику лечения. При этом особое внимание уделяется объемам иссечения: чрезмерная травматизация тканей может замедлить процесс заживления, в то время как недостаточная санация способствует хронизации инфекции.

Использование современных перевязочных материалов. Использование сорбционных, ферментных и антимикробных повязок сокращает сроки заживления, предотвращает размножение патогенных микроорганизмов и способствует формированию грануляционной ткани. Применение гидрогелевых и гидроколлоидных покрытий позволяет поддерживать оптимальную влажность в ране, что ускоряет эпителизацию.

Антибиотикотерапия должна быть рациональной и основанной на результатах бактериологического исследования. Оптимизация этого аспекта включает деэскалационную стратегию, когда терапия начинается с препаратов широкого спектра действия, а затем корректируется в соответствии с чувствительностью возбудителя. Это снижает риск антибиотикорезистентности и повышает эффективность лечения. Учитываются индивидуальные особенности пациента, такие как наличие сопутствующих заболеваний, иммунный статус и аллергические реакции.

Ведение контаминированной раны требует динамического наблюдения и регулярного контроля. Мониторинг общего состояния пациента является неотъемлемой частью оптимизированного лечения контаминированных ран. Регулярный контроль температуры тела, показателей крови (лейкоцитоз, уровень СРБ, прокальцитонин), а также биохимических маркеров воспаления позволяет своевременно выявлять признаки развития раневой инфекции и корректировать терапию. При необходимости проводится интенсивная инфузионная терапия, направленная на детоксикацию и поддержание водно-электролитного баланса.

Частота перевязок и ревизий раны определяется индивидуально, исходя из динамики заживления и характера экссудации. В ранний период после хирургической обработки перевязки проводятся ежедневно или через день, при стабилизации процесса возможен переход на более редкие перевязки. Использование современных перевязочных материалов позволяет уменьшить частоту смены повязок, снижая травматизацию тканей и улучшая комфорт пациента.

Реабилитация и профилактика осложнений. Оптимизация лечения свеженфицированных ран также включает внедрение мультимодальных стратегий стимуляции репаративных процессов. Применение физических методов (лазеротерапия, ультразвуковая кавитация, магнитотерапия), фармакологических стимуляторов регенерации (факторы роста, гиалуроновая кислота, антиоксиданты), а также клеточных технологий (аутологичные фибробласты, мезенхимальные стволовые клетки) позволяет ускорить процессы заживления и снизить риск формирования хронической раны.

Таким образом, оптимизация лечения контаминированных ран включает комплекс хирургических, медикаментозных и аппаратных методик, направленных на ускорение процессов заживления, профилактику инфекционных осложнений и индивидуализацию терапевтического подхода. Применение современных технологий, персонализированных схем терапии и тщательного мониторинга состояния пациента позволяет значительно повысить эффективность лечения и снизить риск неблагоприятных исходов.
ГЛАВА 9. ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНОЙ РАНЫ.
В последние три десятилетия XX века основополагающие принципы и традиционные методы лечения гнойных ран подверглись значительным изменениям. Это было вызвано, прежде всего, ростом заболеваемости гнойно-воспалительными процессами и увеличением числа послеоперационных гнойных осложнений, а также ухудшением общей эффективности лечения хирургической инфекции. Среди негативных последствий отмечались увеличение сроков терапии, переход воспалительного процесса в хроническую форму, развитие токсических и аллергических реакций и другие осложнения.

Основными причинами таких изменений стали неблагоприятные сдвиги во взаимоотношениях между микрофлорой и организмом человека. К числу ключевых факторов относятся трансформация этиологической структуры хирургической инфекции, сопровождающаяся изменением биологических свойств микроорганизмов-возбудителей. Увеличение техногенного загрязнения окружающей среды и негативное влияние научно-технического прогресса (химизация, радиационное воздействие и другие факторы), способствующие ослаблению защитных механизмов организма и нарушению баланса в его взаимодействии с микрофлорой.

При лечении раневой инфекции необходимо учитывать фазу раневого процесса. Основные терапевтические задачи заключаются в комплексном воздействии на ключевые факторы, определяющие развитие инфекции и замедление течения фаз раневого процесса, а также оптимизацию условий для заживления. Среди важнейших мероприятий, направленных на лечение гнойных ран, выделяют быстрое очищение раны от некротизированных тканей, снижение уровня микробной обсемененности, обеспечение эффективного дренажа раневого отделяемого. Подавление роста и активности патогенной микрофлоры. Устранение факторов, замедляющих регенерацию (сопутствующие заболевания, такие как сахарный диабет, авитаминоз, диспротеинемия и др.). Коррекцию иммунологических нарушений организма.

В фазе воспаления ведущим элементом лечения гнойной раны является удаление некротических тканей, которые служат средой для размножения микроорганизмов, а также подавление микрофлоры с помощью антибактериальной терапии. Основная цель на данном этапе – способствовать быстрому очищению раны и ограничению воспалительного процесса в пределах локального очага, не допуская его распространения. При наличии гнойных затеков и флегмон необходимо их своевременное вскрытие и дренирование, что требует экстренного хирургического вмешательства.

Локальное лечение в фазе воспаления направлено на стимуляцию отторжения некротических тканей и постоянное удаление раневого экссудата, содержащего продукты распада микроорганизмов, лейкоцитов, макрофагов и некротизированных тканей. Для этого применяются методы дренирования, промывания антисептическими растворами, перевязки с сорбционно-активными покрытиями и использованием некролитических препаратов.

В фазе регенерации, после очищения раны от гноя и некротических тканей, требуется стимулировать процессы восстановления. Молодые грануляции необходимо защищать от повреждений, а также усиливать активность иммунной системы для ускорения репаративных процессов.

В фазе созревания рубца и эпителизации главной целью является окончательное закрытие раневого дефекта. Поскольку эпителизация начинается с краев, при длительном (более 3-4 недель) заживлении в центре раневой поверхности возможны нарушения микроциркуляции, старение грануляционной ткани и множественные микронекрозы. В таких случаях, во избежание формирования хронической незаживающей раны, рекомендуется проведение кожной пластики с использованием различных хирургических методик.

Хирургическая обработка гнойной раны направлена на эффективное очищение путем тщательного иссечения всех некротизированных и нежизнеспособных тканей, которые служат субстратом для жизнедеятельности патогенной микрофлоры. Это предотвращает дальнейшее развитие нагноения и генерализацию инфекции. У большинства пациентов радикальная хирургическая обработка значительно снижает бактериальную обсемененность тканей, способствует быстрому формированию грануляций, уменьшает интоксикацию организма и нормализует иммунные реакции.

Хирургическая обработка гнойной раны включает несколько этапов: 

- обработка операционного поля;
- обезболивавние, как правило применяетя проводниковая анестезия или наркоз. Использование местной инфильтрационной анестезии допустимо при наличие небольщого гнойного очага; 

- широкое рассечение раны с вскрытием всех карманов и затеков;

      - максимально полное иссечение некротических тканей и удаление инородных тел; 

     - применение дополнительных методов обработки гнойной раны (вакумирование, обработка ультразвуком, пульсирующей струёй и т.п.);

     - эффективное дренирование раневой полости;

     - раннее закрытие раны для создания благоприятных условий заживления.

В отличие от обработки свежеинфицированных ран, обработка гнойных ран проводится с лечебной целью, а не в рамках профилактики инфекции.

После тщательной антисептической обработки кожи выполняется широкое рассечение раны. Раневая полость тщательно осушается, удаляются гной и разрушенные ткани, проводится промывание и ревизия. Затем производится тщательное иссечение всех нежизнеспособных тканей.

Жизнеспособность тканей определяется по нескольким клиническим признакам. Оцениваются наличие видимой деструкции, степень кровоточивости, изменение окраски тканей, пропитывание гнойным экссудатом или кровью, наличие или отсутствие блеска и сокращения мышечных волокон. Надежным критерием жизнеспособности является обильное капиллярное кровотечение. Для мышечной ткани важны ее характерный цвет и способность к сокращению.

Иссечение тканей должно быть достаточно радикальным, но при этом экономным. Оставленные сомнительные участки в дальнейшем могут некротизироваться и стать источником инфекции. Разрез кожи выполняется широким для полноценной ревизии раны. Размозженные и синюшные участки кожи подлежат удалению. Жировая клетчатка, пропитанная гноем или кровью, содержащая инфильтраты и микроабсцессы, широко иссекается, так как не выполняет жизненно важных функций и служит резервуаром инфекции. Апоневроз рассекается для обеспечения адекватного доступа к глубоким слоям раны и декомпрессии отечных мышц.

Радикальная хирургическая обработка возможна в большинстве случаев. Если провести полноценную санацию раны не удается, требуется повторная хирургическая обработка, особенно перед наложением вторичных швов, что часто сопровождается иссечением грануляционной ткани и мобилизацией краёв раны.

Противопоказаниями к радикальной хирургической обработке являются риски повреждения важных анатомических структур, таких как нервы, крупные сосуды, сухожилия и суставные сумки. В таких случаях оперативное вмешательство ограничивается частичной хирургической обработкой, активным дренированием, интенсивным местным медикаментозным лечением и последующим отсроченным закрытием раны вторичными швами или кожной пластикой.

Хирургическая обработка раны значительно снижает бактериальную обсемененность, однако не обеспечивает полной стерилизации и не исключает возможных гнойных осложнений в послеоперационном периоде.

Дополнительные методы воздействия на гнойную рану включают различные технологии, направленные на ускорение заживления и снижение бактериальной обсемененности тканей.
Обработка гнойной раны пульсирующей струей антисептических растворов является эффективным методом санации. Для этой процедуры применяются специальные аппараты, подающие жидкость с частотой пульсации от 100 до 1000 раз в минуту и расходом от 4 до 8 литров. В качестве промывающих растворов используют фурацилин, хлоргексидин и другие антисептические средства. Комбинированное применение хирургического инструмента и пульсирующей струи значительно уменьшает бактериальную контаминацию раны. В более чем 55% случаев рост патогенной микрофлоры в обработанных ранах не определяется, а в остальных — количество микробов снижается в сотни и тысячи раз.

Вакуумная обработка раны также способствует снижению бактериального обсеменения тканей. Метод заключается в обработке раневой поверхности после хирургического вмешательства с использованием наконечника с множественными отверстиями. Вакуумирование продолжается 5-7 минут при одновременном орошении антисептическим раствором. Для создания необходимого отрицательного давления применяются специальные вакуумные установки или стандартные операционные вакуум-отсосы, создающие давление до 0,8 атм. Результатом такой обработки становится значительное снижение количества микроорганизмов в раневых тканях.

Лазерная обработка раны основана на использовании сфокусированного луча высокоинтенсивного лазера, который испаряет гнойно-некротические ткани и снижает микробную контаминацию. Оптимальным моментом для проведения процедуры является начальный этап очищения раны от гнойно-некротического отделяемого, особенно перед наложением вторичных швов.

Ультразвуковая обработка раны обладает антимикробным эффектом и способствует разрушению микроорганизмов. Метод заключается в заполнении раневой поверхности антисептическим раствором, после чего проводится ультразвуковое воздействие в определенном режиме, создавая эффект кавитации, разрушающей бактериальные клетки.

Гипербарическая оксигенация применяется для лечения гнойных ран, особенно при анаэробной инфекции. Методика позволяет устранить гипоксию, оказывает бактерицидное действие, активирует репаративные процессы и способствует детоксикации организма.

Физиотерапевтические методы лечения также играют важную роль в терапии гнойных ран. В их числе ультрафиолетовое облучение, воздействие электрического поля УВЧ, применение диадинамических токов и постоянного магнитного поля. Эти процедуры улучшают микроциркуляцию, стимулируют регенерацию тканей и способствуют подавлению инфекции.

Дренирование гнойной раны является важным этапом лечения, обеспечивающим эффективный отток раневого экссудата и удаление тканевого детрита. Выделяют три основных метода дренирования раневых полостей: пассивный (рис. 14), активный и проточно-промывной дренаж.

Рисунок – 14. Пассивное дренирование раны тампоном (слева и дренажной трубкой (справа)
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	(рисунок сгенерирован нейросетью)


Наиболее оптимальным считается активное дренирование с использованием трубчатого дренажа и промывания раны растворами антибактериальных препаратов (длительный проточно-промывной дренаж) (рис. 15). Этот метод позволяет не только механически удалять гнойное отделяемое, микробную флору и некротические ткани, но и способствует непосредственному воздействию антисептических растворов на инфекционный процесс в ходе промывания.
Рисунок – 15. Проточно-промывное дренирование раны 
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Дренажная трубка вводится в рану через отдельный прокол кожи, расположенный вблизи ее края, проводится по дну гнойной полости и выводится через наиболее низкий (в положении лежа) участок очага через дополнительный прокол. Диаметр дренажной трубки выбирается с учетом размеров раневой полости и может варьироваться от 2 до 15 мм. В процессе хирургической обработки в боковых стенках дренажной трубки выполняются отверстия, соответствующие размеру и конфигурации гнойного очага, что улучшает эффективность оттока экссудата.
Дренирование продолжается на протяжении всей фазы воспаления, обычно от 5 до 12 суток. Промывание раны через дренажи осуществляется 1–2 раза в сутки в течение 6–10 дней, а при тяжелом течении инфекционного процесса — непрерывно, в круглосуточном режиме.

Удаление дренажей и снятие швов производится на 7–14 сутки после хирургической обработки и ушивания раны, в среднем на 9–11 сутки. Решение о завершении дренирования принимается на основании динамики раневого процесса, характера отделяемого, а при необходимости — результатов бактериологического исследования.
Груша по Редону является одним из методов активного дренирования, применяемого при лечении контаминированных ран (рис. 16). Дренаж по Редону представляет собой закрытую систему, в которой за счет создания отрицательного давления обеспечивается постоянное отсасывание раневого экссудата, крови и патологического отделяемого. Это способствует снижению риска инфекционных осложнений, уменьшению отека и ускорению заживления раны.

Рисунок – 16. Груша по Редону
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Принцип работы груши по Редону основан на эффекте вакуумного дренирования. Груша выполняет роль резервуара, который перед установкой сжимают, создавая в нем отрицательное давление. После соединения с дренажной трубкой, размещенной в ране, груша постепенно расправляется, отсасывая содержимое из раневой полости. Это позволяет эффективно удалять экссудат, предотвращая его скопление и тем самым снижая вероятность развития вторичной инфекции.

Преимущества использования дренажа по Редону включают постоянное удаление патологического содержимого, что способствует уменьшению бактериальной нагрузки в ране. Отрицательное давление улучшает микроциркуляцию, снижает отек и стимулирует процесс репарации тканей. Гемостатический эффект выражается в снижении риска вторичных кровотечений за счет контроля за скоплением крови и предотвращения формирования гематом, которые могут служить благоприятной средой для роста микроорганизмов. Она особенно эффективна при наличии глубоких ран с карманами и затеками, где пассивное дренирование оказывается недостаточным. 
Несмотря на свою эффективность, метод имеет и ограничения. Дренаж по Редону не применяют при наличии массивного некроза, так как в этом случае необходимо предварительное хирургическое иссечение нежизнеспособных тканей. При недостаточном соблюдении стерильности возможно инфицирование раны через систему дренирования. Также длительное нахождение дренажа может привести к формированию свищевых ходов, поэтому его удаляют при снижении экссудации до минимальных объемов.

Груша по Редону остается одним из доступных и эффективных способов активного дренирования, способствующего ускоренному заживлению контаминированных ран, снижению риска инфекционных осложнений и улучшению общего состояния пациентов.
Применение систем активного дренирования. Применение отрицательного давления (NPWT) является одним из эффективных методов оптимизации лечения контаминированных ран (рис. 17). Вакуумная терапия способствует активному удалению экссудата, снижению отека, стимуляции микроциркуляции и ускорению формирования грануляционной ткани. Использование аппаратов для NPWT, таких как VAC-системы, позволяет контролировать уровень отрицательного давления и поддерживать оптимальные условия для заживления.
Дренирование раны также является важным элементом комплексного лечения. Использование активных и пассивных дренажей, в том числе дренажа по Редону, позволяет эффективно удалять патологическое отделяемое и предупреждать развитие анаэробной инфекции. Оптимизация дренирования включает своевременное удаление дренажей при уменьшении экссудации, предотвращение закупорки дренажной системы и поддержание адекватного уровня аспирации.

Для реализации терапии отрицательным давлением используются различные медицинские устройства и расходные материалы. Современные аппараты, такие как VAC, PICO, Renasys и KCI V.A.C. Therapy, оснащены системами автоматической регулировки давления и мониторинга состояния раны. В зависимости от модели и клинической ситуации могут применяться стационарные или портативные системы, что позволяет использовать данный метод, как в условиях стационара, так и амбулаторно.

Рисунок – 17. Терапия отрицательным давлением 
(Negative Pressure Wound Therapy).
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(рисунок сгенерирован нейросетью)
Система для терапии отрицательным давлением включает несколько основных компонентов. Раневая губка из пористого материала, чаще всего пенополиуретана или полиэфира, укладывается в раневую полость, заполняя ее и обеспечивая равномерное распределение давления. Адгезивная пленка создает герметичность системы, препятствуя проникновению воздуха и микроорганизмов извне. Дренажная система, включающая специальные трубки, позволяет эффективно удалять экссудат и соединяет рану с вакуумным устройством.

Применяется несколько режимов терапии отрицательным давлением. В непрерывном режиме поддерживается постоянное отрицательное давление, обычно в диапазоне от 50 до 125 миллиметров ртутного столба, что способствует эффективному удалению экссудата и стимуляции заживления. В прерывистом режиме давление периодически изменяется, что дополнительно активизирует кровообращение и улучшает обмен веществ в тканях. В переменном режиме чередуются фазы высокого и низкого давления, что еще больше стимулирует репаративные процессы.

Метод отрицательного давления особенно эффективен при лечении сложных и глубоких ран, включая гнойно-некротические процессы, такие как флегмоны, абсцессы, инфицированные хирургические раны. Он также применяется при лечении ожогов, диабетической стопы, трофических язв, а также ран после обширных травм и хирургических вмешательств, особенно если имеется высокий риск расхождения швов.

Несмотря на высокую эффективность, метод имеет противопоказания. Его не применяют при наличии некротических тканей, массивном кровотечении, обнаженных кровеносных сосудах или нервах, злокачественных опухолях в области раны, а также при остеомиелите без предварительного хирургического лечения.

С развитием технологий терапия отрицательным давлением становится еще более эффективной. Современные системы, например, NPWT с инстилляцией, позволяют сочетать вакуумное воздействие с периодическим введением антисептических или антибиотических растворов, что значительно повышает эффективность лечения инфицированных ран. Также активно разрабатываются портативные устройства, что делает данный метод доступным для амбулаторных пациентов.

Терапия отрицательным давлением является мощным инструментом в лечении контаминированных ран. Она значительно ускоряет заживление, снижает риск инфекционных осложнений, улучшает регенерацию тканей и сокращает сроки госпитализации пациентов.
Лечение гнойных ран в управляемой абактериальной среде. Одним из эффективных методов лечения гнойных ран является использование управляемой абактериальной среды, что позволяет значительно снизить риск вторичного инфицирования и ускорить процессы заживления. Для этого применяются специализированные стационарные установки с локальными изоляторами, такие как АТУ-3.

Данная установка предназначена для одновременного лечения нескольких пациентов и состоит из ряда ключевых компонентов. В её состав входят мощный вентилятор, обеспечивающий циркуляцию воздуха, система фильтрации, состоящая из первичных и высокоэффективных фильтров, способных удалять до 99,998% пылевых частиц, в результате чего воздух становится практически стерильным. Дополнительно предусмотрены системы подогрева воздуха, пульт управления, индивидуальные дозиметры для каждого пациента и местные пластиковые изоляторы, создающие замкнутое пространство вокруг пораженной области.

Лечение в условиях управляемой абактериальной среды является важной частью комплексной терапии гнойных ран. Помимо традиционных методов, таких как хирургическая обработка и активное дренирование, применение стерильной воздушной среды способствует значительному снижению бактериальной обсемененности раневой поверхности, минимизации воспалительной реакции и созданию благоприятных условий для регенерации тканей.

Применение данного метода позволяет создать максимально благоприятные условия для репаративных процессов, снижает риск инфекционных осложнений и способствует ускоренному заживлению поврежденных тканей.

Иммунотерапия играет важную роль в лечении тяжелых форм раневой инфекции, так как нарушения иммунной системы способствуют развитию и прогрессированию инфекционного процесса. Коррекция иммунологических расстройств является важным элементом комплексного подхода к терапии таких пациентов.
Выбор иммуномодулирующих препаратов и схем их применения зависит от тяжести инфекции, наличия сопутствующих заболеваний и выявленных иммунных нарушений. В современной медицинской практике используются несколько групп иммуномодуляторов, которые различаются по происхождению и механизму действия.

Иммуномодуляторы экзогенного происхождения представляют собой препараты, полученные из бактериальных и грибковых культур. Среди них широко применяются БЦЖ, пирогенал, продигиозан, нуклеинат натрия, рибомунил, бронхомунил и другие. Эти препараты стимулируют активность нейтрофилов и макрофагов, усиливая их способность к фагоцитозу и уничтожению патогенных микроорганизмов.

Иммуномодуляторы эндогенного происхождения включают вещества, выделенные из органов иммунной системы, таких как тимус и костный мозг, а также цитокины. Цитокины представляют собой гликопротеины, синтезируемые клетками иммунной системы и регулирующие её активность. Развитие методов генной инженерии позволило получать рекомбинантные цитокины в чистом виде, что открыло новые возможности для их использования в клинической практике. В хирургии широко применяются такие препараты, как беталейкин и интерфероны, которые стимулируют иммунный ответ и ускоряют процессы заживления ран.

Химически чистые и синтетические иммуномодуляторы представляют собой отдельную группу препаратов, включающую три подгруппы. Первая – это известные лекарственные средства с дополнительными иммуностимулирующими свойствами. Вторая – вещества, полученные путем направленного химического синтеза. Третья – аналоги естественных иммуномодуляторов, встречающихся в организме или в окружающей среде. Например, ликопид является аналогом природных иммуномодуляторов бактериального происхождения, а тимоген и иммунофан – аналогами эндогенных регуляторов иммунной системы. Тимоген, в частности, представляет собой дипептид (глутамил-триптофан), входящий в состав тимозина – гормона тимуса, участвующего в регуляции иммунных реакций.

Современные достижения в области иммунотерапии позволяют целенаправленно воздействовать на иммунную систему, что способствует эффективному лечению гнойных ран, снижению риска осложнений и ускорению процессов регенерации.
Антибактериальная терапия играет ключевую роль в лечении гнойных ран, способствуя подавлению инфекционного процесса, снижению бактериальной нагрузки и предотвращению распространения инфекции. В зависимости от стадии раневого процесса, локализации, характера возбудителя и общего состояния пациента применяются общая и местная антибиотикотерапия.

Общая антибактериальная терапия назначается при выраженном воспалении, риске генерализации инфекции и наличии признаков интоксикации. Первоначально антибиотики подбираются эмпирически, с учетом наиболее вероятных возбудителей, после чего, при наличии результатов бактериологического исследования, проводится коррекция терапии в соответствии с чувствительностью микрофлоры. Важным принципом является комбинированное применение препаратов для расширения спектра антимикробного действия и предотвращения формирования устойчивости бактерий. Антибиотики назначаются в оптимальных дозировках и на необходимый срок, достаточный для эрадикации возбудителя, но без неоправданного затягивания лечения, чтобы избежать формирования антибиотикорезистентности.

Длительность системной антибиотикотерапии определяется динамикой раневого процесса и общим состоянием пациента, в среднем составляя от недели до двух. При осложненных формах инфекции курс может быть продлен.

Местная антибактериальная терапия направлена на снижение количества микроорганизмов в ране, предотвращение распространения инфекции и ускорение заживления. Для обработки используются антисептические растворы, такие как перекись водорода, хлоргексидин, фурацилин и диоксидин. Они позволяют очищать раневую поверхность и снижать бактериальную обсемененность.

Для местного лечения широко применяются мази, содержащие антибиотики и антисептики. Использование левомеколя, гентамициновой мази, банеоцина и препаратов на основе мупироцина способствует уничтожению патогенной флоры и ускорению регенерации тканей. Важным дополнением являются современные повязки с антибактериальными компонентами, такие как покрытия с ионами серебра, гидрогелевые и сетчатые атравматические повязки.

В некоторых случаях антибиотики вводят непосредственно в рану с помощью дренажей или применяют аппаратные методы, такие как электрофорез и ультразвуковая терапия, для усиления их проникновения в ткани.

Комплексное сочетание общей и местной антибактериальной терапии позволяет эффективно бороться с инфекцией, ускорять очищение и заживление раны, снижая риск осложнений и хронизации процесса.
Пластическое закрытие ран является важным этапом лечения, направленным на ускорение процессов заживления, уменьшение площади дефекта и улучшение функциональных и эстетических результатов. Закрытие раны швами или кожной пластикой позволяет существенно сократить фазу регенерации, снизить риск инфекционных осложнений и уменьшить потерю белков и электролитов с поверхности раны. Успешное выполнение пластического закрытия возможно только после тщательной хирургической обработки раны, снижения уровня бактериальной обсемененности и полного удаления нежизнеспособных тканей.

Наложение швов на гнойную рану является эффективным методом закрытия, обеспечивающим быстрое заживление. Однако оно возможно только при полном очищении раневой поверхности от некротических тканей, отсутствии выраженного воспаления и возможности адаптации краев раны без избыточного натяжения. Обязательным условием успешного наложения швов является дренирование раны с последующим промыванием и рациональной антибактериальной терапией, направленной на устранение оставшейся микрофлоры. В случае высокой степени бактериальной обсемененности, наличия некротических очагов или невозможности адекватного сопоставления краев раны наложение швов противопоказано.

При обширных дефектах тканей предпочтительным методом закрытия раневой поверхности является кожная пластика. Традиционные техники пересадки мелких фрагментов кожи имеют ограниченную эффективность при закрытии больших раневых поверхностей, поэтому наиболее распространенным методом является дерматомная пластика перфорированным кожным лоскутом. Для забора кожного трансплантата используются специальные аппараты, позволяющие получить оптимальный по толщине и структуре кожный лоскут.

Свободная кожная пластика применяется при значительных по площади дефектах, особенно если их размеры превышают 25 см². Успех кожной пластики зависит от состояния раны и организма пациента. Оптимальными условиями для проведения операции являются отсутствие выраженного воспаления, низкая степень бактериальной обсемененности, преобладание регенераторных процессов в раневой поверхности и удовлетворительное состояние микроциркуляции. Важную роль играет достаточная концентрация факторов гемостаза и регенерации в тканях, поскольку они способствуют приживлению трансплантата.

Пластическое закрытие ран является эффективным методом ускоренного восстановления тканей, позволяя добиться не только быстрого заживления, но и формирования более функционального и эстетичного рубца, что особенно важно при лечении пациентов с обширными гнойными ранами.
Применение аутоплазмы и факторов роста. Применение аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, и факторов роста является перспективным направлением в лечении гнойных ран. Эти методы направлены на стимуляцию процессов регенерации, улучшение микроциркуляции и ускорение заживления тканей.

Аутоплазма, богатая тромбоцитами, содержит биологически активные вещества, включая тромбоцитарные факторы роста, фибронектин, витронектин и тромбоспондин. При местном применении она активирует процесс образования новых сосудов, стимулирует размножение фибробластов, ускоряет формирование грануляционной ткани, способствует созреванию коллагеновых волокон и обладает антибактериальным эффектом за счет усиления местного иммунного ответа.

Для получения аутоплазмы у пациента производится забор венозной крови, которая затем подвергается центрифугированию для отделения тромбоцитарного слоя. Полученный концентрат вводится в раневую поверхность в виде инъекций или наносится в виде геля на гранулирующие ткани. Такое лечение позволяет значительно ускорить заживление даже в сложных случаях длительно незаживающих и инфицированных ран.

Факторы роста, входящие в состав аутоплазмы, стимулируют процессы клеточного деления, активируют ангиогенез, усиливают синтез внеклеточного матрикса и коллагена. Среди них особенно важную роль играют тромбоцитарный фактор роста, эпидермальный фактор роста, фактор роста сосудистого эндотелия и трансформирующий фактор роста.

Перспективные методы лечения гнойных ран включают клеточные технологии, биоинженерные покрытия, применение стволовых клеток и генных препаратов. Одним из направлений является использование дермальных эквивалентов, содержащих фибробласты и коллагеновые матрицы, что способствует ускоренной эпителизации раневой поверхности.

Биоинженерные покрытия представляют собой искусственные аналоги кожи, состоящие из коллагена, гиалуроновой кислоты, альгинатов или хитозана. Они создают оптимальные условия для заживления, защищая рану от инфицирования и способствуя миграции клеток эпителия.

Применение стволовых клеток, в том числе мезенхимальных стволовых клеток, позволяет активировать процессы регенерации на клеточном уровне. Они способны дифференцироваться в клетки соединительной ткани, эндотелия и эпителия, способствуя формированию полноценных структур кожи.

Генная терапия является новым направлением, направленным на доставку генов, кодирующих факторы роста, непосредственно в раневую поверхность. Это может способствовать быстрому заживлению и снижению воспалительного процесса за счет местной продукции необходимых белков.

Современные технологии лечения гнойных ран позволяют значительно сократить сроки заживления, улучшить косметические и функциональные результаты, а также снизить риск инфекционных осложнений.
Оптимизация лечения гнойной раны
Современный подход к лечению гнойных ран основан на комплексной стратегии, направленной на быстрое очищение раны, стимуляцию регенерации тканей, предотвращение вторичной инфекции и ускорение заживления. Оптимизация лечения включает в себя применение инновационных хирургических технологий, усовершенствованных методов антибактериальной терапии, использование факторов роста, клеточных технологий и биоинженерных материалов.

Максимально раннее и полное удаление некротических тканей

Полноценная хирургическая обработка раны – ключевой этап лечения. Хирургическая обработка раны остается основой лечения, но совершенствование техники позволяет минимизировать травматизацию тканей и повысить эффективность санации гнойного очага. Использование ультразвуковой кавитации, радиоволновых и лазерных технологий способствует бережному удалению некротических масс, снижению бактериальной нагрузки и ускорению образования грануляционной ткани. Важную роль играет применение вакуум-терапии, которая способствует дренированию экссудата, уменьшению отека тканей и стимуляции ангиогенеза.

Обеспечение адекватного дренирования

Применение активного дренирования (вакуум-терапия, перфузионные системы) позволяет эффективно эвакуировать гнойное содержимое, снижает бактериальную нагрузку и уменьшает отек тканей, что ускоряет заживление. Применение современных дренажных систем, в том числе NPWT, способствует эффективному удалению гнойного экссудата и стимулирует репаративные процессы. 
Создание влажной и стерильной среды в ране

Важную роль играет поддержание влажной раневой среды с помощью гидрогелевых и альгинатных повязок, которые обеспечивают адекватный уровень гидратации тканей, способствуют аутолитическому очищению раны и препятствуют образованию жестких корок. Использование современных повязок (гидрогелевых, альгинатных, с серебром или антимикробными компонентами) позволяет поддерживать оптимальную влажность, предотвращает повторное инфицирование и способствует естественному очищению раны.
Персонализированный подход к антибактериальной терапии

Современная антибиотикотерапия гнойных ран основывается на результатах микробиологических исследований и определении чувствительности возбудителей к антибактериальным препаратам. Использование молекулярно-генетических методов диагностики позволяет быстрее выявлять резистентные штаммы и корректировать схему лечения. Современные системы контролируемого высвобождения антибиотиков, такие как гидрогелевые покрытия и имплантируемые носители с антибиотиками, обеспечивают длительное локальное воздействие на инфекционный процесс.

Активация регенерации с помощью факторов роста и аутоплазмы

Введение в раневую поверхность аутологичной плазмы, богатой тромбоцитами, или рекомбинантных факторов роста (VEGF, PDGF, FGF) значительно ускоряет эпителизацию, активирует ангиогенез и стимулирует образование грануляционной ткани. Эти методы активируют ангиогенез, стимулируют миграцию фибробластов и эпителизацию, что особенно важно при длительно незаживающих ранах. Методика применения включает инъекции в грануляционную ткань, нанесение в виде геля или пропитывание биоматериалов, используемых для покрытия раны.

Биоинженерные и клеточные технологии

Перспективным направлением является применение биоинженерных кожных эквивалентов, содержащих коллагеновые матрицы, фибробласты и кератиноциты. Эти покрытия способствуют быстрому закрытию раневой поверхности и формированию нового эпидермиса. Использование мезенхимальных стволовых клеток позволяет активировать процессы тканевой регенерации на клеточном уровне, сокращая сроки заживления и снижая риск образования грубых рубцов.

Оптимизация метаболической поддержки пациента

Полноценное питание с достаточным содержанием белка, витаминов и микроэлементов (цинк, медь, витамин C) необходимо для нормального заживления раны. В тяжелых случаях может потребоваться парентеральное или зондовое питание.

Контроль воспалительного ответа и модуляция иммунитета

Иммунотерапия с применением иммуномодуляторов, пробиотиков и антиоксидантов может быть показана пациентам с хроническими гнойными ранами или иммунодефицитом.

Минимизация болевого синдрома и улучшение качества жизни пациента

Применение современных анальгетиков, в том числе местных анестетиков в составе раневых покрытий, снижает болевые ощущения и улучшает переносимость лечения.

Активная реабилитация и профилактика контрактур

Раннее вовлечение физиотерапии (лазеротерапия, магнитотерапия), лечебной физкультуры и массажа способствует предотвращению контрактур и улучшению функциональных результатов лечения.

Современные стратегии лечения гнойных ран направлены на ускорение процессов заживления, снижение риска осложнений и улучшение функциональных и косметических результатов. Оптимизация лечения включает сочетание инновационных хирургических методов, персонализированной антибактериальной терапии, клеточных и биоинженерных технологий, что позволяет добиться более эффективного и безопасного лечения пациентов.

ГЛАВА 10. МЕТОДЫ КОНТРОЛЯ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА.
Контроль за течением раневого процесса является ключевым аспектом эффективного лечения и профилактики осложнений. Рана, независимо от ее происхождения, представляет собой динамическую систему, в которой происходят сложные физиологические процессы, включающие воспаление, репарацию и регенерацию тканей. Исход заживления во многом зависит от своевременной оценки состояния раны, окружающих тканей и общего состояния пациента, что возможно только при регулярном и комплексном мониторинге.

Необходимость наблюдения за раневым процессом обусловлена тем, что даже при первоначально благоприятном течении возможны осложнения, такие как вторичное инфицирование, нарушение кровоснабжения тканей, замедленная регенерация или патологическое рубцевание. Оптимальный контроль за заживлением позволяет не только своевременно выявлять эти отклонения, но и оперативно корректировать лечебную тактику.

Мониторинг состояния раны проводится на трех уровнях: клиническом, лабораторном и инструментальном. Клинический контроль является основой ведения раневого процесса и включает в себя регулярный осмотр раны, оценку характера экссудата, состояния краев и дна раны, а также динамики грануляционной ткани. Лабораторные методы исследования дополняют клинические данные, позволяя объективно оценить воспалительный ответ организма, наличие инфекции и эффективность терапии. Инструментальные методы контроля обеспечивают детальную визуализацию состояния раны и прилежащих тканей, помогая выявить скрытые воспалительные процессы, зоны ишемии или некроза. 

Комплексный подход к мониторингу раневого процесса обеспечивает всестороннюю оценку состояния пациента и динамики заживления. Использование клинических, лабораторных и инструментальных методов в совокупности позволяет не только своевременно выявлять возможные отклонения, но и формировать индивидуализированную лечебную стратегию, направленную на оптимизацию заживления и предотвращение осложнений.

Клинические методы контроля за течением раневого процесса основаны на динамической оценке состояния раны, окружающих тканей и общего состояния пациента. В отличие от лабораторных и инструментальных методов, клинический осмотр является основополагающим и первым этапом диагностики, который позволяет своевременно выявить отклонения от нормального течения заживления и скорректировать тактику лечения.

Ключевые параметры клинического наблюдения включают характеристики самой раны, состояние окружающих тканей, субъективные ощущения пациента, а также наличие системных проявлений инфекции или воспаления.

Особое внимание уделяется оценке размеров раны, наличию и характеру экссудата, состоянию краев и дна раны, уровню грануляционной ткани, выраженности воспалительных реакций и возможным осложнениям, таким как гнойное расплавление тканей, некроз, отек или гипертрофический процесс рубцевания.

Обязательным элементом клинического мониторинга является контроль за изменением цвета тканей. Здоровая грануляционная ткань имеет ярко-розовый или красный цвет, хорошо кровоснабжается и свидетельствует о нормальном течении репаративного процесса. Появление серого, черного или бурого окрашивания может указывать на ишемию, некроз или инфицирование раны.

Не менее важным показателем является характер экссудата. Серозное или серозно-гнойное отделяемое в небольших количествах считается нормальным на ранних стадиях заживления. Увеличение объема гнойного отделяемого, изменение его цвета на зеленовато-желтый, появление неприятного запаха или примесей некротических масс указывают на инфекционные осложнения и требуют немедленной коррекции лечения.

Мониторинг болевого синдрома также имеет большое значение. Физиологическая боль умеренной интенсивности характерна для ранних стадий заживления. Усиление боли, особенно в сочетании с покраснением, отеком и локальной гипертермией, может свидетельствовать о развитии воспалительного процесса, абсцесса или флегмоны.

Отек и гиперемия окружающих тканей должны подвергаться динамическому наблюдению. Локальный отек в пределах 1-2 см от краев раны считается нормальным, тогда как его распространение на обширные участки тканей может указывать на лимфангит, флегмону или другие осложнения.

При наличии воспалительных изменений важно оценивать системные признаки инфекции. Повышение температуры тела, озноб, тахикардия, общая слабость и другие проявления интоксикационного синдрома могут свидетельствовать о генерализации инфекции, что требует более агрессивной антибактериальной терапии и, возможно, хирургической ревизии раны.

Динамическое наблюдение за раной позволяет не только выявлять ранние признаки осложнений, но и оценивать эффективность проводимого лечения. Например, уменьшение размеров раны, появление эпителизации на краях, снижение экссудации и формирование здоровых грануляций говорят о положительной динамике заживления. Напротив, стойкость воспаления, отсутствие грануляционной ткани, усиление болевого синдрома или замедление эпителизации требуют пересмотра лечебной тактики.

Клинический мониторинг является неотъемлемой частью ведения пациента с раневым процессом, так как позволяет своевременно корректировать лечение и предупреждать развитие осложнений. Регулярное наблюдение необходимо не только в первые дни после травмы или хирургического вмешательства, но и на более поздних стадиях заживления. При хронических ранах, таких как трофические язвы или диабетические раны, контроль проводится на протяжении всего процесса лечения вплоть до полного заживления.

Мониторинг позволяет оценивать эффективность применяемых методов лечения, включая антибактериальную терапию, местное применение антисептиков и перевязочных материалов, физиотерапевтические процедуры и хирургические вмешательства.

Контроль динамики процесса также необходим для определения прогноза заживления. Быстрое уменьшение размеров раны, формирование зрелых грануляций и отсутствие воспалительных изменений свидетельствуют о благоприятном прогнозе. Напротив, замедленное заживление, персистирующее воспаление или частые рецидивы указывают на неблагоприятный исход и требуют изменения лечебной тактики.

Особенно важен мониторинг у пациентов из группы риска: с иммунодефицитными состояниями, сахарным диабетом, нарушениями периферического кровообращения, онкологическими заболеваниями. В этих случаях даже незначительные изменения клинических показателей могут свидетельствовать о развитии серьезных осложнений.

Роль перевязок в клиническом мониторинге

Перевязки играют ключевую роль в ведении раневого процесса, обеспечивая контроль за динамикой заживления, профилактику инфицирования и создание оптимальных условий для регенерации тканей.

Перевязки позволяют своевременно удалять некротические массы, экссудат и бактериальную контаминацию, предотвращая развитие вторичной инфекции. Они также обеспечивают защиту раны от внешних факторов, таких как механическое раздражение, загрязнение и пересыхание.

Во время перевязки врач оценивает состояние раны, характер отделяемого, наличие грануляций, эпителизацию и признаки воспаления. Это позволяет своевременно выявлять отклонения от нормального заживления и корректировать тактику лечения.

Выбор перевязочных материалов зависит от фазы раневого процесса. В первой фазе, когда преобладает воспаление и активная экссудация, применяются сорбционные повязки, антисептические растворы и гидрогелевые покрытия. Во второй фазе, когда начинается активное гранулирование, предпочтение отдается атравматичным повязкам, содержащим стимуляторы репарации. В третьей фазе, на этапе эпителизации, используются увлажняющие покрытия и защитные повязки, предотвращающие травматизацию молодой кожи.

Частота перевязок определяется клинической ситуацией. При инфицированных ранах перевязки проводятся ежедневно или даже несколько раз в день. По мере очищения раны и появления грануляционной ткани частота перевязок может снижаться. В случае применения современных гидрогелевых или гидроколлоидных повязок возможны более редкие перевязки (раз в 2-3 дня), что снижает травматизацию тканей и способствует лучшему заживлению.

Перевязки являются не только лечебной процедурой, но и важным инструментом клинического мониторинга. Они позволяют объективно оценивать динамику раневого процесса, выявлять ранние признаки осложнений и корректировать терапию в зависимости от индивидуальных особенностей заживления.
Виды повязок, современные перевязочные материалы.

Медицинские повязки продолжают играть важную роль в лечении ран, несмотря на развитие современных методов терапии, таких как вакуумное дренирование, лазерное облучение и ультразвуковая кавитация. Их простота, доступность и универсальность делают их незаменимыми на всех этапах лечения.

Следует различать термины «повязка», «перевязочный материал» и «перевязочное средство». Повязка – это способ прикрытия раны с лечебной, защитной или иммобилизирующей целью. Перевязочные материалы представляют собой ткани и полимерные субстраты с необходимыми свойствами (атравматичность, воздухопроницаемость, гидрофобность и др.), а перевязочные средства – это готовые изделия, применяемые по показаниям.

Раневые повязки классифицируются по материалам и выполняемым функциям. По материалам различают повязки на основе животных (коллагеновые губки, биопокрытия), растительных (целлюлоза, вискоза), синтетических (полиуретан, поливинилхлорид) и комбинированных материалов. Функционально повязки делятся на сорбционные, защитные, лекарственные и атравматичные.

Основным принципом применения раневых повязок является соответствие функции повязки фазе раневого процесса. Функции повязки в I фазе раневого процесса – защитные, некролитические и сорбционные функции. Во II фазе раневого процесса – повязка должна обладать сорбционными, гидроактивными, антиадгезивными и изолирующими свойствами. В III фазе раневого процесса – повязка должна обладать гидроактивными и антиадгезивными свойствами, чтобы защищать раневую поверхность от высыхания, а эпителиальные клетки – от травматизации при смене повязки.

Современные перевязочные материалы (гидроколлоидные, окклюзивные и сорбционные покрытия) создают оптимальную среду для заживления раны, поддерживают влажность, стимулируют эпителизацию и очищают раневую поверхность. Их применение ускоряет заживление и снижает болевой синдром.

К повязкам предъявляются строгие требования: они должны обеспечивать газообмен, дренаж экссудата, защищать рану от инфекции, быть нетоксичными и моделироваться по форме дефекта. Их выбор зависит от фазы раневого процесса: в первой фазе повязка должна обеспечивать защиту и сорбцию, во второй – способствовать грануляции, а в третьей – предотвращать травматизацию эпителия.

Наиболее перспективными считаются многокомпонентные перевязочные средства, содержащие антимикробные, противовоспалительные и некролитические препараты. Разработка и внедрение таких материалов значительно повышает эффективность местного лечения ран, снижает риск осложнений и сокращает сроки заживления.
Клинический контроль за раневым процессом является основным методом оценки динамики заживления. Он позволяет своевременно выявлять признаки осложнений, корректировать тактику лечения и определять эффективность проводимой терапии. Осмотр раны, анализ характера раневого отделяемого, оценка местных и общих симптомов воспаления, а также регулярный мониторинг состояния окружающих тканей – ключевые аспекты клинического наблюдения.

Перевязки играют важную роль в контроле раневого процесса, обеспечивая визуальную оценку состояния раны и её динамики. Правильный выбор повязки и тактика её смены способствуют ускорению заживления, защите от инфекции и оптимизации локального лечения.

Систематический клинический мониторинг в сочетании с лабораторными и инструментальными методами исследования позволяет своевременно реагировать на изменения в раневом процессе, снижая риск осложнений и способствуя благоприятному исходу лечения.
Лабораторные методы контроля раневого процесса

Лабораторные исследования позволяют объективно оценивать динамику раневого процесса, выявлять признаки инфекционных осложнений и контролировать эффективность терапии. Основные методики включают общий анализ крови, биохимическое, бактериологическое и цитологическое исследования.

Общий анализ крови. Изменения показателей общего анализа крови отражают состояние организма и степень воспалительного процесса. Повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ), лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево и лимфопения могут свидетельствовать о развитии инфекции. В тяжелых случаях возможно снижение уровня гемоглобина и эритроцитов, что указывает на анемию. В норме показатели крови должны стабилизироваться к 6-7 суткам после операции при благоприятном течении раневого процесса.

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по Кальф-Калифу является дополнительным маркером воспалительной реакции. В норме его значение составляет около 0,6±0,09. Если показатель превышает 1,4, это может свидетельствовать о развитии осложнений.

Биохимическое исследование

Анализ раневого экссудата включает определение pH и уровня общего белка, что позволяет оценить метаболические процессы в зоне повреждения. В ранний период после вскрытия гнойного очага среда в ране чаще кислая (pH 5,5–6,5), однако в процессе заживления pH может изменяться в сторону нейтральных или слабощелочных значений. Следует учитывать, что применение местных антисептических и антибактериальных препаратов может искусственно изменять pH раневой среды.

Исследование биоптатов тканей раны позволяет определить содержание общего белка, ДНК, РНК, коллагеновых фракций, гексозаминов и неколлагеновых белков. Динамические изменения этих показателей дают представление о характере репаративных процессов.

Бактериологическое исследование направлено на качественное и количественное определение микрофлоры раны, а также на оценку чувствительности возбудителей к антибактериальным препаратам. Этот метод помогает контролировать эффективность антибактериальной терапии и своевременно корректировать лечение.

Бактериоскопия мазков-отпечатков раны, окрашенных по Граму или Романовскому-Гимзе, позволяет оперативно определить видовую принадлежность микроорганизмов и оценить их количество. Однако метод дает информацию преимущественно о поверхностной флоре, тогда как глубинные участки раны могут содержать другие патогены.

Для более точной диагностики проводят бактериологический посев с выделением чистой культуры и последующим тестированием чувствительности к антибиотикам. Материал забирается стерильным тампоном, затем культивируется на питательных средах (кровяной агар, среда Эндо) и инкубируется при 37°C. После роста колоний определяется их количество и состав, а затем проводится тест на чувствительность с использованием стандартных дисков, пропитанных антибиотиками. Интерпретация результатов основывается на размере зоны задержки роста вокруг дисков: менее 15 мм — устойчивость, 15–25 мм — чувствительность, более 25 мм — высокая чувствительность.

Метод количественного определения микрофлоры проводится путем посева материала на селективные среды с последующим расчетом бактериальной нагрузки. Определение глубинной микрофлоры выполняется путем биопсии краев раны с параллельным количественным анализом.

Газожидкостная хроматография – современный метод, позволяющий анализировать состав раневого отделяемого и выявлять специфические метаболиты микроорганизмов. Метод применяется для оценки активности бактериальной флоры и метаболических изменений в зоне раневого процесса.

Оценка чувствительности к антисептикам. Хотя устойчивость микроорганизмов к антисептикам традиционно считается низкой, исследования показывают, что бактерии могут адаптироваться к их воздействию. Определение индекса активности антисептиков проводится аналогично тестированию чувствительности к антибиотикам, что позволяет оптимизировать местную антисептическую терапию.

Цитологическое исследование мазков-отпечатков из раны позволяет оценить клеточный состав и стадию воспалительного процесса. Метод используется в сочетании с бактериоскопией и световой микроскопией. В зависимости от соотношения нейтрофилов, макрофагов, фибробластов и микробной флоры выделяют шесть типов цитограмм. 
Некротический – полное отсутствие реактивных клеток, преобладание детрита и внеклеточных микроорганизмов. 
Дегенеративно-воспалительный – разрушенные нейтрофилы, активное бактериальное обсеменение, незавершенный фагоцитоз.

Воспалительный – нормальное течение воспалительного процесса, преобладание нейтрофилов (85–90%), умеренное количество микроорганизмов в фазе завершенного фагоцитоза.

Воспалительно-регенераторный – снижение доли нейтрофилов до 60–70%, увеличение количества макрофагов и полибластов, начало очищения раны.

Регенераторно-воспалительный – дальнейшее снижение доли нейтрофилов (40–50%), активное разрастание грануляционной ткани.

Регенераторный – преобладание молодых клеток соединительной ткани, эпителизация раны, минимальное количество нейтрофилов.

Цитологический метод позволяет объективно оценить динамику заживления раны и при необходимости скорректировать тактику лечения. В сочетании с бактериологическим и биохимическим анализами он даёт полную картину раневого процесса в динамике.
Исследование уровня прокальцитонина и СРБ. Одним из важных показателей является уровень прокальцитонина, который позволяет дифференцировать бактериальное и асептическое воспаление. Повышение прокальцитонина выше 2,0 нг/мл указывает на генерализованный инфекционный процесс, тогда как его снижение свидетельствует об эффективности проводимой терапии. С-реактивный белок является маркером острого воспаления, его уровень отражает интенсивность инфекционного процесса и динамику заживления раны.

Коагулограмма играет важную роль в мониторинге свертывающей системы крови, так как инфекционные процессы могут провоцировать развитие синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания. На ранних стадиях воспаления наблюдается повышение уровня фибриногена и снижение АЧТВ и ПТИ, однако при развитии ДВС-синдрома отмечается их увеличение, а также повышение уровня продуктов деградации фибрина, таких как D-димер.
Определение уровня лактата в крови позволяет оценить степень тканевой гипоксии, что особенно важно при тяжелых гнойных процессах. Повышение концентрации лактата выше 2,0 ммоль/л может свидетельствовать о нарушении микроциркуляции и риске развития септического состояния.
Иммунологические исследования включают оценку субпопуляций лимфоцитов, таких как CD3+, CD4+, CD8+ и CD19+, что позволяет судить о состоянии клеточного иммунитета. Определение уровней иммуноглобулинов классов A, M и G дает представление о наличии хронического воспалительного процесса или иммунодефицитного состояния.

Молекулярно-генетические методы (ПЦР-диагностика) позволяют выявлять широкий спектр патогенных микроорганизмов, включая трудно культивируемые анаэробные бактерии. Кроме того, определение генов резистентности, таких как bla и mecA, способствует ранней диагностике антибиотикорезистентных штаммов, что критически важно при выборе антибактериальной терапии.
Определение маркеров катаболизма и белкового обмена

Исследование показателей белкового обмена включает определение уровней альбумина и трансферрина, которые отражают нутритивный статус пациента и степень выраженности воспалительного процесса. Общий белок и его фракции, включая альбумино-глобулиновый индекс, помогают оценить хроническое воспаление и общее состояние организма.

Исследование кислородного статуса тканей проводится с помощью трансдермальной оксиметрии, которая оценивает уровень насыщения кислородом в области раны и позволяет судить о жизнеспособности тканей. Дополнительно оценивается уровень лактат-дегидрогеназы, фермента, повышение которого указывает на выраженное повреждение тканей и развитие некротических процессов.
Лабораторные методы исследования играют ключевую роль в динамическом мониторинге раневого процесса, позволяя объективно оценивать степень воспаления, метаболические изменения, состояние иммунной и свертывающей систем, а также вовремя выявлять возможные осложнения. Использование биохимических, коагулологических, иммунологических и молекулярно-генетических исследований дает возможность не только контролировать эффективность терапии, но и прогнозировать течение раневого процесса.
Прогнозирование течения раневого процесса является важным аспектом лечения, поскольку позволяет предвидеть возможные осложнения, корректировать терапевтическую тактику и повышать эффективность лечебных мероприятий. Для этого используются различные лабораторные маркеры, отражающие степень воспаления, уровень интоксикации, метаболические изменения и регенераторные способности организма.

Одним из ключевых показателей прогноза является динамика общего анализа крови. Устойчивый лейкоцитоз с выраженным сдвигом лейкоцитарной формулы влево, лимфопения, повышение СОЭ свидетельствуют о продолжающемся воспалительном процессе и высокой вероятности развития инфекционных осложнений. В то же время нормализация этих показателей к 6-7 суткам после оперативного вмешательства указывает на благоприятное течение заживления.

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по Кальф-Калифу позволяет количественно оценить степень воспалительной реакции. Повышение значения ЛИИ выше 1,4 является неблагоприятным прогностическим признаком и свидетельствует о развитии гнойно-септических осложнений, тогда как снижение его до 0,6-0,8 указывает на нормализацию раневого процесса.

Определение уровня общего белка и альбумина в крови помогает оценить белковый обмен и способность организма к регенерации. Гипоальбуминемия (< 30 г/л) является неблагоприятным признаком, так как указывает на низкий синтетический потенциал печени, что может замедлить процессы заживления.

Иммунологические исследования помогают оценить реактивность организма. Снижение уровня CD4+-лимфоцитов, повышение концентрации провоспалительных цитокинов (IL-6, TNF-α) и снижение фагоцитарной активности нейтрофилов указывают на выраженное иммунное истощение, что ухудшает прогноз заживления раны.

Молекулярные методы диагностики, включая ПЦР-исследования, позволяют идентифицировать возбудителей инфекции, выявлять антибиотикорезистентные штаммы и своевременно корректировать антибактериальную терапию. 

Таким образом, прогнозирование течения раневого процесса основывается на комплексной оценке лабораторных показателей. Их динамическое наблюдение позволяет своевременно выявлять отклонения от нормального течения заживления, предотвращать развитие осложнений и оптимизировать лечебную тактику.
Инструментальные методы контроля раневого процесса значительно расширяют возможности клинического и лабораторного мониторинга, обеспечивая объективную оценку состояния тканей, микроциркуляции и метаболических изменений в области раны.

Капиллярометрия. Метод позволяет оценить состояние микроциркуляции в раневой зоне путем анализа индекса капиллярной асимметрии (ИКА), предложенного Ю.Г. Шапошниковым и соавт. (1984). ИКА рассчитывается путем сравнения количества функционирующих капилляров в области раны и симметричных участках тела. Нарушение микроциркуляции в раневой зоне указывает на возможные проблемы в процессе заживления и может требовать коррекции терапии.

Лазерная допплеровская флоуметрия

Этот метод, основанный на эффекте Допплера, позволяет определить интенсивность и характер кровотока в поверхностных тканях. Лазерный луч с длиной волны 0,63 мкм проникает на глубину 1,6 мм, отражается от клеток крови и анализируется фотодиодом. Снижение кровотока может свидетельствовать о наличии ишемии, а его повышение – о воспалительной гиперемии, что позволяет оценить динамику раневого процесса.

Определение жизнеспособности тканей. Точная дифференциация жизнеспособных и некротизированных тканей имеет ключевое значение для выбора тактики хирургического лечения. Клинические критерии, такие как кровоточивость, цвет и консистенция тканей, могут быть дополнены объективными методами. Один из них – прижизненное окрашивание тканей с использованием внутривенного введения димифен-голубого, который селективно окрашивает жизнеспособные ткани.

Применение жидкокристаллических индикаторов также позволяет оперативно определить жизнеспособность тканей. Холестерические жидкие кристаллы меняют цвет в зависимости от температуры тканей, что отражает сохранность кровообращения и метаболической активности клеток.

Термографические методы позволяют регистрировать изменения температуры в области раны, что отражает интенсивность метаболических процессов.

Инфракрасная термография. Использование термовизоров позволяет визуализировать инфракрасное излучение тканей, что дает возможность оценить локальную гипертермию (признак воспаления) или гипотермию (ишемия, некроз).

Электротермометрия – этот метод основан на измерении температурной разницы между здоровыми и поврежденными тканями, что может быть полезным для определения степени нарушения кровообращения и выраженности воспаления.

Тепловизионное исследование позволяет анализировать распределение температуры на коже и в подлежащих тканях, что дает информацию о кровоснабжении, интенсивности воспаления и репаративных процессах. Используются специальные оптикоэлектронные приборы (тепловизоры), например, Рубин, Радуга, ТВ-03 и др.

Исследование электропотенциалов раны. Методика основана на регистрации электрического потенциала в зоне раны с помощью электродов и милливольтметра. Снижение потенциала является благоприятным признаком заживления, в то время как локальное его повышение свидетельствует о воспалительных изменениях и риске нагноения.

Электроимпедансометрия – метод основан на измерении электрического сопротивления раневого экссудата и тканей. Использование импедансометра ТИГРАН-Д позволяет объективно оценивать динамику заживления: при благоприятном течении процесса сопротивление секрета и тканей постепенно возрастает, тогда как снижение импеданса может указывать на присутствие гнойных затеков или продолжающееся воспаление.

Исследование напряжения газов. Гипоксия в зоне раны значительно замедляет процессы регенерации. Определение парциального напряжения кислорода (рО2) и углекислого газа (рСО2) позволяет оценить локальные нарушения тканевого дыхания. Установлено, что в первые дни после травмы уровень рСО2 в инфицированной ране выше, чем в асептической, а при благоприятном течении процесса рО2 постепенно возрастает, что коррелирует с улучшением репарации.

Ранотензиометрия – определение механической прочности раны, является объективным критерием ее заживления. Методика заключается в измерении силы, необходимой для разрыва соединительных волокон в зоне швов, с помощью пружинных весов. Повышение прочности раны свидетельствует о прогрессировании процессов регенерации.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) активно применяется для контроля состояния мягких тканей в зоне раны. Инфильтраты и отечные зоны отображаются на экране в виде участков повышенной эхогенности с размытыми контурами. Данный метод позволяет динамически отслеживать прогрессирование воспаления, выявлять абсцессы и контролировать эффективность проводимого лечения.

Эхография. Для объективной оценки раневого процесса используется метод измерения скорости распространения поверхностных акустических волн (СРПАВ) в коже. Установлено, что значения СРПАВ коррелируют с фазами раневого процесса, что позволяет прогнозировать динамику заживления и определять оптимальную тактику лечения.

Оптическая когерентная томография является высокоразрешающим методом визуализации, основанным на интерференции низкоинтенсивного когерентного света. Этот метод позволяет получать поперечные срезы тканей с микронным разрешением на глубину до двух миллиметров. Он применяется для оценки глубины повреждения кожи и мягких тканей, выявления воспалительных изменений и зон некроза, мониторинга ангиогенеза в процессе заживления, а также для контроля эффективности терапевтического воздействия.

Конфокальная лазерная сканирующая микроскопия позволяет в режиме реального времени визуализировать ткани с высокой степенью детализации. Данный метод даёт возможность оценивать состояние клеток и микроциркуляции на разных уровнях кожи без необходимости биопсии. Он используется для выявления воспалительных изменений, оценки жизнеспособности тканей, контроля за процессами неоангиогенеза и выявления бактериальной нагрузки на поверхности раны.

Флуоресцентная диагностика основана на применении специфических флуоресцентных красителей, избирательно накапливающихся в тканях. Это позволяет визуализировать их состояние и определять границы некроза. Метод также эффективен в выявлении бактериальной контаминации, поскольку флуоресцентные красители могут окрашивать бактериальную биопленку. Помимо этого, он помогает оценивать уровень васкуляризации тканей и контролировать эффективность антибактериальной терапии.

Оптическая спектроскопия, или гиперспектральная визуализация, основана на регистрации отраженного света в широком диапазоне длин волн. Этот метод позволяет анализировать состав тканей на основе их спектральных характеристик. В диагностике раневого процесса он используется для определения уровня насыщения тканей кислородом, выявления зон ишемии и гипоксии, оценки уровня воспалительных изменений, а также для прогнозирования эффективности лечебных мероприятий.

Биоимпедансометрия представляет собой метод оценки электрических свойств тканей, основанный на измерении сопротивления биологических структур при прохождении через них слабого электрического тока. Метод позволяет определить степень гидратации тканей, оценить уровень отека, выявить нарушения микроциркуляции и динамику воспалительного процесса. Он применяется в контроле за процессом заживления ран, а также в определении эффективности лечения отеков и воспалений.

Индукционная радиочастотная спектроскопия основана на анализе изменений электромагнитного поля в тканях при воздействии на них радиочастотных волн. Этот метод применяется для оценки жизнеспособности тканей, выявления некротических изменений, определения уровня воспаления и оценки кровоснабжения раневого дефекта.

Рефлектансная спектроскопия позволяет анализировать спектральные характеристики отраженного света от поверхности кожи. Использование этого метода в раневом процессе помогает оценивать уровень оксигенации тканей, выявлять участки с недостаточным кровоснабжением, а также контролировать эффективность различных методов лечения.

Методы оптической визуализации и биоэлектрического анализа значительно расширяют возможности инструментального контроля за раневым процессом, позволяя не только диагностировать патологические изменения, но и прогнозировать течение заживления, а также оценивать эффективность проводимой терапии.
Инструментальные методы исследования в мониторинге течения раневого процесса играют ключевую роль, обеспечивая объективную и детализированную оценку изменений в ране и окружающих тканях. Они позволяют не только контролировать динамику заживления, но и выявлять осложнения на ранних стадиях, что значительно повышает эффективность лечебных мероприятий.

Современные оптические и биоэлектрические технологии, такие как оптическая когерентная томография, конфокальная лазерная сканирующая микроскопия, флуоресцентная диагностика и спектроскопические методы, обеспечивают высокоточную визуализацию поврежденных тканей, анализ микроциркуляции и оксигенации, а также контроль за состоянием биопленок и бактериальной контаминации. Эти методы позволяют своевременно выявлять признаки некроза, инфекционного процесса, ишемии и воспаления, что способствует индивидуализации лечебной тактики и повышению эффективности терапии.

Методы биоимпедансометрии, индукционной радиочастотной спектроскопии и электротермометрии позволяют оценивать гидратацию тканей, уровень отека, динамику воспалительного процесса и степень нарушения кровоснабжения. Это особенно важно при хронических ранах, диабетических язвах и сложных гнойных процессах, где необходима длительная коррекция лечебной стратегии.

Ультразвуковые методы и тепловизионные исследования обеспечивают неинвазивную визуализацию воспалительных инфильтратов, абсцессов и флегмон, а также позволяют контролировать динамику отеков и гнойных процессов, что делает их ценными в комплексном мониторинге заживления.

Применение инструментальных методов в прогнозировании течения раневого процесса позволяет определять риски развития осложнений, таких как хроническое воспаление, нарушение регенерации или образование стойких дефектов тканей. Использование ранотензиометрии и исследования электропотенциалов способствует объективной оценке механической прочности раны и фазности заживления, что особенно важно при прогнозировании исходов хирургического лечения.

Таким образом, инструментальные методы исследования обеспечивают комплексный контроль за течением раневого процесса, позволяют своевременно корректировать тактику лечения, минимизировать риск осложнений и прогнозировать исход заживления. Их широкое применение в клинической практике способствует оптимизации ведения пациентов с различными видами ран, улучшению качества диагностики и повышению эффективности лечебных мероприятий.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Роль врача в ведении пациента с раной начинается с первого контакта и продолжается до полного завершения раневого процесса или перехода пациента на этап реабилитации. Именно врач координирует весь процесс лечения, от диагностики до рекомендаций при выписке, принимает ключевые решения и несёт ответственность за исход терапии. Его действия опираются на современные клинические рекомендации, стандарты оказания помощи и принципы доказательной медицины.
Для эффективного ведения пациентов врач должен обладать достаточным клиническим опытом и владеть современными методами диагностики и лечения ран. Он обязан регулярно совершенствовать свои знания и навыки, участвуя в профильных конференциях, семинарах, курсах повышения квалификации. Важно, чтобы врач умел не только применять существующие протоколы лечения, но и критически анализировать новые данные доказательной медицины, внедрять инновационные технологии и индивидуально подходить к каждому пациенту.

Одной из ключевых компетенций врача является способность интерпретировать клиническую картину и лабораторные изменения. Он должен уметь анализировать показатели общего и биохимического анализа крови, уровень воспалительных маркеров (С-реактивный белок, прокальцитонин), коагулограмму, результаты бактериологических посевов с определением чувствительности к антибиотикам. Грамотное использование данных лабораторной диагностики позволяет своевременно корректировать лечение, предотвращать осложнения и добиваться оптимальных результатов терапии.

Современный врач – это не только исполнитель, но и аналитик, стратег, способный выстраивать комплексный план ведения пациента, предвидеть возможные риски и адаптировать тактику лечения в зависимости от динамики раневого процесса. Его работа требует не только профессиональных знаний, но и клинического мышления, высокой ответственности и стремления к постоянному развитию.

С самого начала врач должен проводить подробный сбор анамнеза, выясняя механизм и сроки травмы, степень загрязнения, возможный контакт с почвой, металлом, животными, и оценивает факторы риска неблагоприятного заживления. Учитываются хронические заболевания, такие как сахарный диабет, сосудистые патологии, ожирение, иммунодефициты. Особое внимание уделяется аллергологическому анамнезу и статусу прививок от столбняка. При отсутствии достоверной информации о вакцинации проводится профилактика по утвержденной схеме с применением анатоксина и/или противостолбнячной сыворотки.

При осмотре врач обязан оценить локализацию, форму, глубину и состояние краёв раны, наличие некротических тканей, инородных тел, признаков контаминации и воспаления. Обязательной является оценка функции подлежащих структур – сосудов, нервов, сухожилий. При подозрении на глубокое распространение повреждения используются инструментальные методы: УЗИ мягких тканей, рентгенография, КТ или МРТ. При сочетанных или тяжёлых травмах применяются современные шкалы оценки риска и классификации ран (например, ASEPSIS, NERDS-STONE).

Врач должен формулировать диагноз с указанием типа и фазы раны, степени контаминации и возможных осложнений. Это определяет лечебную тактику: необходимость первичной хирургической обработки, сроков и объёма вмешательства, методов обезболивания. Врач информирует пациента о сути и объёме предстоящих манипуляций, получает согласие на лечение и обеспечивает соблюдение принципов асептики и антисептики.

Во время операции врач проводит последовательную хирургическую обработку: удаление нежизнеспособных тканей, инородных тел, санация антисептиками с доказанной эффективностью (повидон-йод, октенидин, полигексанид), достижение гемостаза и, при необходимости, дренирование. Тактика закрытия раны выбирается индивидуально: при минимальной контаминации возможен первичный шов; в иных случаях предпочтение отдается отсроченному шву или открытому ведению с применением современных перевязочных средств и дренажных систем.

Послеоперационное наблюдение включает регулярную оценку состояния раны и общего состояния пациента. Врач должен контролировать объем и характер экссудата, наличие гиперемии, отека, болевой синдром, изменения в лабораторных показателях. Антибактериальная терапия подбирается с учетом клиники и данных микробиологического исследования. При выборе перевязочных средств учитывается фаза раневого процесса: на воспалительной стадии – антисептические и сорбирующие повязки, на стадии регенерации – увлажняющие, стимулирующие эпителизацию (гидроколлоиды, алгинаты, повязки с гиалуроновой кислотой). Используется поддерживающая терапия – белковая диета, витамины, препараты цинка и стимуляторы репарации. При замедленном заживлении рассматривается применение методов дополнительной стимуляции: вакуум-терапии, лазера, фотодинамической терапии, озона и других технологий с доказанной эффективностью.

Перед выпиской врач должен сформировать развернутый эпикриз, отражающий этапы лечения, динамику раневого процесса и достигнутые результаты. Пациенту даются подробные рекомендации: по перевязкам, режиму, приему препаратов, ограничениям физической нагрузки, срокам повторного осмотра. При наличии факторов риска хронического течения раны или формирования осложнённого рубца организуется дальнейшее наблюдение или направление на физиотерапию, в кабинет раневой терапии или амбулаторную хирургическую службу. Пациент получает инструкции по уходу за раной, распознаванию признаков воспаления и алгоритму действий при их появлении.

Таким образом, врач обеспечивает весь комплекс мероприятий по ведению пациента с раной – от диагностики и оперативного вмешательства до постоперационного контроля и сопровождения в амбулаторном этапе. Его деятельность направлена на достижение быстрого и полноценного заживления, снижение риска осложнений и улучшение качества жизни пациента.
В процессе лечения и мониторинга течения раневого процесса ключевую роль играет и сам пациент. Важно следить за признаками инфицирования, такими как покраснение, отек, повышение температуры в области раны, появление гноя или неприятного запаха, и при их появлении незамедлительно обращаться к врачу. Для предотвращения осложнений следует избегать травматизации поврежденного участка, не подвергать рану чрезмерному давлению и растяжению, особенно в случае послеоперационных швов.

Рациональное питание играет важную роль в процессе заживления. В рационе должно быть достаточное количество белков, витаминов, особенно витамина С, и микроэлементов, таких как цинк и железо. Для пациентов с сахарным диабетом контроль уровня глюкозы в крови имеет решающее значение, так как гипергликемия значительно замедляет заживление.
Раневой процесс представляет собой сложную динамическую систему, включающую последовательные стадии воспаления, очистки, регенерации и ремоделирования тканей. В данном учебном пособии рассмотрены ключевые аспекты ран, начиная от их классификации и клинической картины до принципов лечения и методов контроля.

Контаминация ран является важным фактором, определяющим их дальнейшее течение. Влияние инфекции на заживление ран подробно освещено в соответствующей главе, где описаны механизмы взаимодействия микрофлоры с поврежденными тканями, методы профилактики и лечения инфицированных ран. Факторы, оказывающие влияние на раневой процесс, подразделяются на благоприятные и неблагоприятные. Их учет позволяет прогнозировать заживление и корректировать лечебную тактику.

Принципы лечения ран изложены в зависимости от их характера. Асептические (операционные) раны требуют минимального вмешательства и строгого соблюдения стерильности, контаминированные нуждаются в адекватной антисептической обработке, а гнойные раны требуют комплексного подхода, включающего хирургическое лечение, антибактериальную терапию и местное применение современных ранозаживляющих средств.

Правильный уход за раной играет ключевую роль в предотвращении осложнений и ускорении заживления. Пациентам рекомендуется соблюдать гигиену, тщательно мыть руки перед обработкой раны и использовать антисептики. Раневую поверхность следует промывать стерильным физиологическим раствором или антисептическими растворами, такими как хлоргексидин или мирамистин. Не рекомендуется применять перекись водорода и спиртовые растворы на открытых ранах без назначения врача. Стерильная повязка защищает рану от загрязнения и инфекции, а частота ее смены зависит от характера повреждения и используемых перевязочных материалов.

Современные исследования в области раневого процесса направлены на разработку новых диагностических и лечебных подходов, позволяющих ускорить регенерацию тканей и снизить риск осложнений. Перспективным направлением является изучение биомаркеров заживления ран, что позволяет оценивать степень воспаления и прогнозировать скорость регенерации. Использование оптической когерентной томографии и лазерной допплеровской флоуметрии дает возможность неинвазивно оценивать микроциркуляцию в поврежденных тканях. В клинической практике начинают применять методы флуоресцентной диагностики, позволяющие выявлять патогенную микрофлору и определять уровень бактериальной нагрузки.

Развитие современных методов лечения направлено на ускорение репарации тканей и снижение риска инфицирования. Биоматериалы и искусственные кожные покрытия, содержащие гиалуроновую кислоту, серебро, коллаген или гидрогели, активно используются в терапии ран различного происхождения. Факторно-клеточная терапия с применением стволовых клеток и факторов роста способствует активной регенерации, особенно в лечении хронических и трофических язв.

Фотодинамическая терапия, основанная на использовании светочувствительных веществ и лазерного излучения, позволяет эффективно уничтожать патогенную микрофлору и стимулировать процессы заживления. Применение нанотехнологий в медицине дает возможность разрабатывать наночастицы с антисептическими и ранозаживляющими свойствами, что открывает новые перспективы в лечении инфицированных и хронических ран.

Одним из наиболее инновационных направлений является 3D-биопечать кожных покровов, которая позволяет создавать искусственные трансплантаты, максимально приближенные по структуре к естественным тканям пациента. Это особенно актуально для пациентов с обширными ожогами и хроническими язвами, требующими сложного реконструктивного лечения.

Лечение ран остаётся актуальной проблемой хирургии, что обусловлено распространённостью данной патологии. Практически любой врач хирургического профиля сталкивается с раневым процессом в той или иной форме. Лечение ран, в первую очередь, зависит от фазы раневого процесса. Вот почему знание патогенеза раневого процесса, его основных звеньев, является крайне необходимым для всех хирургов. В предложенном учебном пособии освещены современные взгляды на течение раневого процесса, рассмотрены факторы, способствующие ускорять или замедлять отдельные его фазы. Подробно рассматриваются способы лечения различных ран, в зависимости от степени их инфицированности, характера ранящего предмета, иммунного статуса организма. В работе даётся современная трактовка огнестрельных ран, особенности их течения и методики хирургического лечения. Большой раздел посвящён использованию повязок в лечении ран, в том числе с использованием медицинских сорбентов, являющихся одним из наиболее перспективных средств местного лечения ран.

Таким образом, данное учебное пособие охватывает ключевые аспекты диагностики, лечения и контроля заживления ран, обеспечивая врачей-интернов и резидентов необходимыми знаниями для эффективного ведения пациентов. Применение современных методик и соблюдение принципов раневого процесса позволяют минимизировать осложнения, ускорить регенерацию и повысить качество жизни пациентов.
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ПО ТЕМЕ
1. Что является обязательным патогенетическим компонентом любой раны?

А. Нарушение чувствительности
Б. Повреждение тканей с нарушением целостности кожи
В. Кровотечение

Г. Инфицирование

Д. Боль

2. Классификация ран по этиологии включает все, кроме:

А. Рубленые

Б. Резаные

В. Сухие

Г. Огнестрельные

Д. Колотые

3. Какой из перечисленных факторов наиболее существенно замедляет заживление раны?

А. Местное применение антисептика

Б. Сахарный диабет

В. Молодой возраст

Г. Вакуумная терапия

Д. Поверхностная локализация

4. В какой фазе раневого процесса происходит очищение раны от некротических тканей?

А. Эпителизация

Б. Фаза воспаления
В. Фаза регенерации

Г. Фаза ремоделирования

Д. Фаза васкуляризации

5. Что из ниже перечисленного не является признаком инфицированной раны?

А. Наличие гематомы
Б. Отёк

В. Гнойное отделяемое

Г. Гиперемия

Д. Боль

6. Основная цель первичной хирургической обработки раны:

А. Применение антибиотика

Б. Закрытие раны первичным швом

В. Профилактика раневой инфекции
Г. Наложение повязки

Д. Обезболивание

7. При какой из нижеуказанных ситуаций показано оставление раны открытой?

А. Резаная рана через 2 часа

Б. Колотая рана с чистым инструментом

В. Операционная рана

Г. Укушенная рана животным или человеком
Д. Ссадина

8. Какой из перевязочных материалов используется в фазу воспаления?

А. Гидроколлоиды

Б. Полиуретановые плёнки

В. Антисептические сорбирующие повязки

Г. Повязки с гиалуроновой кислотой

Д. Силиконовые покрытия

9. К признакам нормального течения раневого процесса НЕ относится:

А. Отсутствие гиперемии

Б. Появление грануляций

В. Снижение отделяемого

Г. Закрытие дефекта эпителием

Д. Увеличение болевого синдрома

10. Что из перечисленного наименее эффективно в лечении длительно не заживающей раны?

А. Частые сухие повязки

Б. Вакуумная терапия

В. Рациональное питание

Г. Применение современных перевязочных средств

Д. Контроль гликемии

11. Что является показанием к применению отсроченного первичного шва?

А. Чистая операционная рана

Б. Поверхностная резаная рана

В. Контаминированная рана с умеренной инфицированностью

Г. Трофическая язва

Д. Колотая рана без загрязнения

12. Какой метод контроля за состоянием глубокой раны наиболее информативен?

А. Клинический осмотр

Б. УЗИ мягких тканей

В. Обзорная рентгенография

Г. Общий анализ крови

Д. Сравнение температуры тела

13. На каком этапе лечения раны врач обязан определить фазу раневого процесса?

А. При первичном осмотре и планировании лечения

Б. После наложения повязки

В. На этапе выписки

Г. Только при наличии инфекции

Д. После окончания антибиотикотерапии

14. Какой метод дренирования предпочтителен для глубоких гнойных ран?

А. Марлевый тампон

Б. Активный аспирационный дренаж

В. Трубка с открытым концом

Г. Резиновая полоска

Д. Самопроизвольное вскрытие

15. Что из перечисленного является современным методом ускорения заживления ран?

А. Гипертермия

Б. Фотодинамическая терапия

В. Промывание водой

Г. Электрофорез с новокаином

Д. Лёд на рану

16. Какое из утверждений о вакуум-терапии верно?

А. Применяется только при ожогах

Б. Обязательна при всех операционных ранах

В. Ускоряет грануляцию и очищение при хронических и гнойных ранах

Г. Не применяется в хирургии

Д. Увеличивает отёк

17. Врач при выписке пациента с незажившей раной обязан:

А. Записать пациента к терапевту

Б. Прекратить антибиотики

В. Дать письменные рекомендации по перевязкам, контролю и срокам осмотра

Г. Удалить повязку 

Д. Назначить общеукрепляющее лечение

18. Что не входит в задачи оптимизации лечения ран:

А. Минимизация травматизации тканей

Б. Своевременная диагностика инфекции

В. Использование современных повязок

Г. Ежедневная смена повязок при любом типе раны

Д. Контроль факторов риска

19. Какой из признаков указывает на переход раны из воспалительной фазы в регенеративную?

А. Повышение температуры тела

Б. Усиление боли

В. Появление мелкозернистых грануляций

Г. Рост отделяемого

Д. Расхождение краёв

20. Что является целью применения повязок с гиалуроновой кислотой?

А. Антисептический эффект

Б. Стимуляция эпителизации

В. Сухость в ране

Г. Образование корки

Д. Удаление некроза
21. Пациент, 34 года, поступил в приёмное отделение с колотой раной голени, полученной 6 часов назад при работе в саду ржавым гвоздём. Рана глубиной до 3 см, края ровные, отделяемого мало. Пациент не помнит, когда делал прививку от столбняка. Что из перечисленного входит в первую очередь в тактику врача?

А. Закрыть рану первичным швом

Б. Провести хирургическую обработку и профилактику столбняка

В. Назначить антибиотики широкого спектра

Г. Провести УЗИ голени

Д. Назначить физиотерапию

22. Молодой мужчина 28 лет обратился в травмпункт через 10 часов после получения резаной раны ладони кухонным ножом. Рана 2 см, с незначительным кровотечением, края чистые. Жалоб на онемение или нарушение движений нет. Какой из подходов является наиболее правильным?

А. Провести ПХО с наложением первичного шва и профилактикой столбняка

Б. Наложить первичный шов и отпустить домой

В. Обработать рану и назначить антибиотик

Г. Закрыть рану повязкой и наблюдать

Д. Направить на консультацию к сосудистому хирургу

23. Пациент, 45 лет, поступил в стационар с раной бедра. Рана рвано-ушибленная, с участками некроза и загрязнения. Объективно: отёк, болевой синдром, пульс на периферии сохранён. Какой следующий этап в тактике ведения пациента?

А. Наложение асептической повязки и динамическое наблюдение

Б. Неотложная хирургическая обработка раны с удалением нежизнеспособных тканей

В. Назначение инфузионной терапии и ожидание стабилизации

Г. Проведение антибактериальной терапии без обработки раны

Д. Первичноеушивание под контролем дренажа

24. У пациента после плановой операции на брюшной полости на 5-е сутки появилось серозное отделяемое из края операционной раны, субфебрилитет. При осмотре – гиперемия, инфильтрация тканей в области шва. Какова наиболее вероятная стадия раневого процесса?

А. Эпителизация

Б. Воспаление 

В. Грануляция

Г. Репарация

Д. Ремоделирование
25. Пациент, 29 лет, поступил в травмпункт через 8 часов после получения колотой раны в области подошвы ржавым гвоздём. Глубина около 4 см. Жалуется на боль при ходьбе. Температуры нет. Прививки от столбняка делал более 10 лет назад. Объективно: рана глубокая, загрязнённая, отёк умеренный, кровотечение отсутствует. Выберите наилучшее из допустимых клинических действий:

А. Провести ПХО с оставлением раны открытой, профилактика столбняка и антибиотикотерапия

Б. Провести хирургическую обработку, наложить отсроченный шов, назначить антибиотик

В. Провести вакцинацию и ввести противостолбнячную сыворотку

Г. Ограничить нагрузку на конечность и назначить перевязки с антисептиками

Д. Выполнить УЗИ мягких тканей для исключения инородных тел

26. Пациентка, 57 лет, на 6-е сутки после лапаротомии жалуется на боль в области послеоперационного шва, повышение температуры до 38,2 °C. Из-под одного из швов выделяется мутное отделяемое с запахом. При пальпации – инфильтрат, флюктуация отсутствует. Выберите наиболее предпочтительное действие:

А. Назначение эмпирической антибактериальной терапии с учётом госпитальной флоры

Б. Отправка отделяемого на микробиологическое исследование с определением чувствительности

В. Удаление нескольких швов и наложение повязки с сорбирующим покрытием

Г. Проведение контрольного ОАК и УЗИ передней брюшной стенки

Д. Раскрытие шва, дренирование и локальное лечение гнойной раны

27. Мужчина, 64 года, страдающий диабетом 2 типа и хронической венозной недостаточностью, обращается по поводу раны в нижней трети голени, существующей более месяца. Рана 3×4 см, с подрытыми краями, грануляции скудные, дно покрыто фибрином. Жалуется на боль и «стянутость» при движении. Отделяемое умеренное. Выберите наилучшее из клинически допустимых действий:

А. Оптимизировать уровень гликемии и рекомендовать контроль питания

Б. Начать лечение с перевязок с гидрогелевыми или гидроколлоидными покрытиями

В. Провести УЗИ вен нижних конечностей для исключения венозного стаза

Г. Назначить системную антибактериальную терапию при наличии признаков инфекции

Д. Направить пациента на консультацию в кабинет раневой терапии
Кейс – контроль, клинический случай:

Пациент, 32 года, поступил в травмпункт после того, как случайно повредил стопу ржавым гвоздем. Рана колотая, глубиной 2 см, загрязненная. Жаловался на боль при ходьбе, отека нет, температуры нет. Прививка от столбняка сделана более 10 лет назад.

Вопрос 28: Какова будет ваша тактика в первую очередь?

А. Наложить отсроченный шов, при необходимости назначить антибиотики

Б. Ограничить нагрузку на стопу, назначить антисептические повязки

В. Провести первичную хирургическую обработку, оставить рану открытой, назначить профилактику столбняка

Г. Провести вакцинацию против столбняка и назначить антибиотик

Д. Отправить пациента на УЗИ для исключения инородных тел

Вопрос 29: Какой из методов диагностики вам поможет исключить инфекционное осложнение в раннем периоде?

А. Проведение УЗИ мягких тканей

Б. Микробиологическое исследование отделяемого из раны

В. Контроль температуры тела

Г. МРТ стопы

Д. Общий анализ крови

Вопрос 30: Какое основное показание для применения антибиотикотерапии в данном случае?

А. Длительный срок после травмы

Б. Наличие хронических заболеваний (например, диабет)

В. Повышение температуры тела

Г. Отсутствие прививки от столбняка

Д. Признаки инфицированной раны (загрязнение, отек, боль)

Кейс – контроль, клинический случай:

Пациентка, 45 лет, через 5 дней после лапаротомии жалуется на боль в области послеоперационного шва, повышение температуры до 38,5 °C, выделения из раны с запахом. При осмотре — инфильтрат вокруг раны, флюктуации нет.

Вопрос 31: Какие действия следует предпринять в первую очередь?

А. Наложить новые швы и начать антибиотикотерапию

Б. Раскрыть рану, провести дренирование и начать антибиотикотерапию

В. Наложить повязку с антисептиками

Г. Направить на УЗИ для диагностики гнойного осложнения

Д. Наблюдать за состоянием раны без вмешательства, продолжить антибиотикотерапию

Вопрос 32: Какое исследование следует выполнить для подтверждения инфекции раны?

А. Микробиологическое исследование отделяемого из раны

Б. Общий анализ крови

В. УЗИ мягких тканей

Г. КТ с контрастированием

Д. ФГДС для исключения абсцесса кишечника

Вопрос 33: Какую антибиотикотерапию следует начать при подозрении на инфекцию раны?

А. Антибиотики широкого спектра действия без учета чувствительности

Б. Местное применение антибиотиков в виде мазей

В. Терапию только с учетом анализа отделяемого из раны

Г. Эмпирическую антибактериальную терапию с учетом госпитальной флоры

Д. Противогрибковую терапию в связи с подозрением на грибковую инфекцию

Кейс – контроль, клинический случай:

Пациент, 42 года, поступил в больницу через 12 часов после того, как сам себе сделал вскрытие абсцесса на спине, использовав домашние инструменты. Рана глубокая, размером 3 см, края подрыты, отделяемое с запахом. Температура тела 38,1 °C. Пациент жалуется на болезненность при движении.

Вопрос 34: Какую тактику лечения следует выбрать в данной ситуации?

А. Открыть рану, провести санацию, установить дренаж и начать антибиотикотерапию

Б. Наложить стерильную повязку и продолжить наблюдение

В. Провести экстренную операцию, вскрывая рану, и наложить швы

Г. Начать антибиотикотерапию без вмешательства

Д. Перевести пациента на антибактериальные мази и наблюдать за состоянием раны

Вопрос 35: Какой метод диагностики следует использовать для более точного анализа состояния раны?

А. Провести УЗИ мягких тканей для оценки глубины абсцесса

Б. Сделать общий анализ крови для выявления признаков системной инфекции

В. Оценить уровень глюкозы в крови для исключения диабета

Г. Микробиологическое исследование отделяемого из раны для определения флоры и чувствительности

Д. Провести рентгенографию для исключения инородных тел

Вопрос 36: Какой из факторов является наиболее важным для успешного заживления раны в данном случае?

А. Применение местных антисептиков и уход за раной

Б. Контроль температуры тела и снижение воспаления

В. Увлажнение раны с использованием кремов и мазей

Г. Постельный режим и полное исключение физических нагрузок

Д. Проведение грамотной санации раны и своевременное начало антибиотикотерапии

Кейс – контроль клинический случай:

Пациент, 65 лет, спустя 4 дня после плановой аппендэктомии жалуется на боль в области послеоперационного шва, повышение температуры до 38,4 °C, покраснение и припухлость вокруг раны. Из-под шва выделяется серозно-гнойное отделяемое. При пальпации — уплотнение без флюктуации.

Вопрос 37: Какие действия следует предпринять в первую очередь?

А. Наложить новые швы и продолжить антибиотикотерапию

Б. Использовать местные антисептики и антибиотики

В. Измерить уровень глюкозы и назначить инсулин

Г. Раскрыть рану, дренировать и начать антибиотикотерапию

Д. Отправить пациента на КТ для более детальной диагностики

Вопрос 38: Какое исследование будет наиболее информативным для подтверждения диагноза гнойного осложнения?

А. Общий анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы

Б. Микробиологическое исследование отделяемого из раны

В. УЗИ мягких тканей в области послеоперационного шва

Г. Рентгенография для исключения инородных тел в ране

Д. Общий анализ мочи для исключения системных заболеваний

Вопрос 39: Какую тактику лечения следует выбрать после открытия раны?

А. Наложить швы и продолжить антибиотикотерапию

Б. Применять местные антибиотики и не проводить дренирования

В. Провести экстренную лапаротомию для устранения возможного внутреннего абсцесса

Г. Провести санацию, установить дренаж, начать антибиотикотерапию широкого спектра

Д. Просто наблюдать за раной и продолжить антибиотикотерапию без дренирования
Вопрос 40: Какое условие является наибольшим риском для развития гнойных осложнений в данном случае?

А. Продолжительная гипертермия после операции

Б. Применение низкокачественных шовных материалов

В. Невыполнение режима асептики и антисептики во время операции

Г. Преждевременная мобилизация пациента после операции

Д. Отсутствие контроля за уровнем сахара в крови у пациента с диабетом

	Таблица правильных ответов

	1
	Б
	11
	В
	21
	Б
	31
	Б

	2
	В
	12
	Б
	22
	А
	32
	А

	3
	Б
	13
	А
	23
	Б
	33
	Г

	4
	Б
	14
	Б
	24
	Б
	34
	А

	5
	А
	15
	Б
	25
	А
	35
	Г

	6
	В
	16
	В
	26
	Д
	36
	Д

	7
	Г
	17
	В
	27
	Б
	37
	Г

	8
	В
	18
	Г
	28
	В
	38
	Б

	9
	Д
	19
	В
	29
	Б
	39
	Г

	10
	А
	20
	Б
	30
	Д
	40
	В
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