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Недавнее исследование J. Guest и др. [1] продемонстри-

ровало, что общие затраты Великобритании, связанные 

с лечением ран в 2012–2013 гг., составили 4,5–5,1 млрд фун-

тов стерлингов, при этом ⅔ затрат приходятся на этап амбу-

латорной помощи, остальные затраты – на вторичную меди-

цинскую помощь. Существенное препятствие при лечении 

ран – развитие омертвевшей ткани, которое может сильно 

отсрочить заживление [2, 3]. Удаление омертвевшей ткани 

(дебридмент) необходимо для заживления ран [4–6]. Де-

бридмент обеспечивает подготовку раневого ложа, изменяя 

его таким образом, чтобы улучшить его реакцию на зажив-

ляющую среду, обеспечиваемую современными инноваци-

онными средствами ухода за ранами. Считается, что путем 

эффективного дебридмента, время, затрачиваемое на за-

крытие ран, может быть сокращено [8, 9]. Дебридмент 

играет роль в контроле уровня микробной обсемененности 

*Статья публикуется в сокращенном виде. Полная версия опубликова-

на в журнале «Journal of Wound Care», №11, 2017 (Hodgson H., Davidson D., 

Duncan A. et al. A multicentre, clinical evaluation of a hydro-responsive wound 

dressing: the Glasgow experience // Journal of Wound Care. – 2017; 26 (11): 642–

50. https://doi.org/10.12968/jowc.2017.26.11.642).



76 12'2019

из практики

и формировании бактериальных биопленок [10, 11], обеспе-

чивая здоровое раневое ложе и стимулируя повторную эпи-

телизацию [12]. Он считается неотъемлемой частью лечения 

хронических ран [13].

Имеются клинические доказательства пользы дебрид-

мента для обеспечения заживления ран [14]. Недавнее ко-

гортное исследование большого числа пациентов (n=312 744) 

с различными (преимущественно хроническими) ранами по-

казало, что более частый дебридмент приводит в среднем к 

более скорому заживлению [15]. Положительные результаты 

использования дебридмента способствовали тому, что он стал 

неотъемлемой частью клинических руководств и основным 

принципом лечения ран [5, 13, 16].

Доступны различные методы дебридмента: хирургиче-

ский / острый, аутолитический, ферментный, биологический 

и механический [13]. Выбор конкретного метода происходит 

с учетом множества критериев, включая общее состояние па-

циента, состояние раны, навыки клинициста и доступность 

ресурсов [5, 17, 18].

При удалении омертвевшей ткани аутолитическим ме-

тодом используют естественные процессы ферментативного 

очищения раны. Метод реализуется с помощью современных 

раневых повязок, обеспечивающих влажную раневую среду 

[19]. Метод считается безопасным, безболезненным и эконо-

мически выгодным [19].

Целью данного исследования явилась клиническая оцен-

ка эффективности гидроактивной раневой повязки (ГАРП, 

ГидроКлин плюс / HydroClean plus), которая очищает, обраба-

тывает рану, устраняет струп и абсорбирует раневой экссудат, 

обеспечивая, таким образом, быстрый и эффективный ауто-

литический раневой дебридмент [3].

ГАРП представляет собой мягкую, комфортную поду-

шечку, основу которой составляет гидроактивная часть – ма-

трица из частиц суперабсорбирующего полиакрилата (САП), 

содержащего раствор Рингера, что обеспечивает длительный 

эффект промывания и абсорбции, необходимый для поддер-

жания эффективной подготовки раневого ложа [3]. Предва-

рительная активация САП раствором Рингера дает возмож-

ность быстро и эффективно очистить раневое ложе [20–22].

Первичной целью исследования было оценить клини-

ческую эффективность пролонгированной формы ГАРП в 

подготовке раневого ложа, т.е. в очищении раны от некро-

тической ткани и (или) фибринозного налета, образовании 

грануляционной ткани и прогрессе заживления у пациентов 

с различными типами ран.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Одобрение этического комитета. Перед включением в ис-

следование всех пациентов просили подписать форму инфор-

мированного согласия. Протокол исследования, информация 

для пациента и форма согласия были одобрены Независимым 

комитетом по этике. Исследование проведено в соответствии 

с Хельсинкской декларацией и применимыми регуляторны-

ми требованиями. Пациентов идентифицировали только по 

их порядковым номерам.

Структура исследования. Исследование было разработа-

но как открытое несравнительное многоцентровое. В него 

были включены стационарные и амбулаторные пациенты. 

Для оценки клинической эффективности ГАРП в подготовке 

раневого ложа в каждой временной целевой точке фиксиро-

вали субъективную оценку процента омертвевшей ткани и ее 

последующего удаления, а также развитие грануляции/эпи-

телиальной ткани. Вторичные задачи: оценка интенсивности 

боли с использованием визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) 

как при смене повязки, так и в период между перевязками; 

определение изменения размера раны и стадии заживления; 

контроль экссудата, оцениваемый в соответствии с состоя-

нием кожи вокруг раны (табл. 1). Параметры оценивались в 

сравнении с исходными.

Пациенты. Критерии включения и исключения в ис-

следование указаны в табл. 2. Пациенты поступили из ре-

гионов Глазго и Клайд и были выбраны клиническим(и) 

исследователем(ями) исходя из необходимости дебридмента. 

Участие пациентов в исследовании было добровольным; им 

требовалось заполнить форму согласия пациента на включе-

ние в исследование, позволяющую дальнейшее использова-

ние этих данных в образовательных или коммерческих целях. 

Любой пациент имел право отказаться от включения в иссле-

дование.

Таблица 1
Параметры оценки ран 

и описание техники измерения

Параметр Описание оцениваемых 
параметров и техник измерения

Размер раны Длина и ширина

Внешний вид 
раневого ложа, %

Повторная эпителизация, 
грануляция, некроз, струп

Состояние кожи 
вокруг раны

Здоровая, экзематозная, 
экскориированная, сухая, воспаленная, 
мацерированная, гипергидратированная

Степень микробной 
обсемененности

Клинически инфицирована, 
критически колонизирована

Степень раневого экссудата Высокая, умеренная, низкая

Необходимость дебридмента Да или нет

Интенсивность боли По ВАШ

Нежелательные события Отмечались состояния раны 
(воспаление, инфекция); 

существенное ухудшение состояния 
окружающей кожи (воспаление; 

инфекция; существенное ухудшение 
состояния; экзема; рожистое 

воспаление; эрозия; раздражение; 
мацерация; образование волдырей; 

изъязвление) или любые другие 
нежелательные эффекты, которые 
могут быть вредными для пациента

Таблица 2 
Критерии включения 

и невключения в исследование

Критерии включения Критерии невключения

Мужчины и женщины 
в возрасте от 18 лет 

Аллергия/гиперчувствительность 
к любому из компонентов повязки

Необходимость удаления 
омертвевшей ткани как часть 
плановой схемы лечения

Пациенты, у которых 
возможны проблемы 

с соблюдением протокола

Подписанная форма согласия Пациенты с тяжелой фоновой 
болезнью (болезнями), которая, 

по мнению исследователя, 
может помешать лечению
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Процедура испытания и оценка повязки. Лечение проис-

ходило в соответствии с локальным клиническим планом 

и оценивалось на протяжении 2 нед или минимально при 

4 сменах повязки (в некоторых случаях данные собирали по-

сле установленного оценочного периода и включали в ана-

лиз). Все повязки применялись в соответствии с инструкци-

ями производителя. Раны оценивали исходно, а затем – при 

последующих сменах повязок в соответствии с клиническими 

требованиями.

На исходном этапе собирали следующую информацию: 

характеристика пациента; состояние раны (раневое ложе, со-

стояние кожи вокруг раны, уровень экссудации). Регистриро-

вались также предыдущее лечение раны, медикаментозное и 

хирургическое лечение, сопутствующие лекарственные пре-

параты, включая антибиотики.

При каждой смене повязки оценивали состояние раны, 

что регистрировалось в оценочных формах, разработанных 

для исследования. При удалении повязки производилось фо-

тографирование раны для контроля и регистрации ее состо-

яния. На исходном уровне и в каждой целевой точке мнения 

исследователей о повязке фиксировались в форме индивиду-

альной оценки.

Регистрировались также мнения пациентов, и к кон-

цу каждой оценки составлялась итоговая оценочная форма, 

определяющая достижение клинических целей и представля-

ющая собой общую оценку эффективности повязки с точки 

зрения, как пациента, так и клинициста.

Статистические методы. Все статистические анализы про-

изводились на субъектах, в отношении пациентов, завершив-

ших исследование. Были проведены только описательные 

статистические анализы релевантных данных, включая сред-

нее значение, стандартные отклонения (SD) или тенденции 

(при необходимости).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В общей сложности в данный анализ были включены 

результаты лечения 100 пациентов со 111 ранами и 544 оце-

ночные временные точки. В исследование были включены 

43 мужчины (средний возраст – 68,3±15,5 года) и 57 женщин 

(средний возраст – 71,3±15,7 года). Исследовали множество 

типов ран, но в большинстве своем это были пролежневые 

язвы – ПЯ (табл. 3). Перед включением в исследование ис-

пользовали разные раневые повязки. В среднем повязки 

меняли 1 раз за 2,71 сут (стандартное отклонение – 0,66), 

а общее число используемых ГАРП составило 544.

Дебридмент. Частота некроза/струпа (омертвевшая 

ткань) в раневом ложе исходно была существенной со сред-

ним общим покрытием раны омертвевшей тканью 85,5% 

(рис. 1). После лечения с помощью ГАРП отмечено умень-

шение доли омертвевшей ткани от ее среднего общего коли-

чества на 26,3%, общее уменьшение – около 60%; при этом 

многие раны характеризовались полным удалением омерт-

вевшей ткани. Зафиксировано соответствующее увеличение 

грануляционной ткани с 11,95 до 33,7% в пределах раневого 

ложа, что соответствовало заживлению. В общем отмечена 

такая последовательность переходных состояний раневого 

процесса: от некротической ткани, струпа и чистой грану-

ляционной ткани до заживления/повторной эпителизации 

и раневой контракции. 

Состояние раны. Изменение площади раны рассчитыва-

лось по сравнению с исходными данными у каждого пациен-

та (площадь раны на исходном уровне принималась за 1). На 

рис. 2 показано общее уменьшение площади раны до 50% от 

исходной. Исходя из тенденций прогнозирования траектории 

заживления, закрытия раны можно было ожидать приблизи-

тельно через 50 дней после начала лечения с помощью ГАРП.

Состояние кожи вокруг раны. Состояние кожи вокруг 

раны у пациентов различалось. У 48 (43,2%) больных оно 

улучшилось; у 41 (36,9%) осталось прежним; у 12 (10,8%) за-

регистрировано ухудшение состояния перифокальной кожи. 

Полные данные не были доступны у 9 (8,1%) пациентов (они 

либо не были собраны, либо имелась только единственная 

оценка).

Боль. Интенсивности боли была в общем низкой как пе-

ред сменой повязки, так и после нее; в течение всего перио-

да наблюдения 76,1% пациентов вовсе не испытывали боли. 

Тем не менее около 50% пациентов, испытывавших боль, 

Таблица 3 
Типы ран

Рана Число ран

ПЯ 43

Волдырь 4

Травматическая рана 7

Ожог 7

Хирургическая рана 12

Злокачественное новообразование 1

Язва 9

Повреждение в результате воздействия влаги 3

Артериальная язва 2

Диабетическая язва 5

Пиодермия 2

Язва смешанной этиологии 2

Абсцесс 2

Целлюлит 1

Гематома 1

Этиология неизвестна 10

Рис. 1. Оценка состояния раневого ложа, демонстрирующая 
изменения уровней некротической и грануляционной ткани 
на протяжении периода наблюдения
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сообщили о существенном улучшении (как правило, у этих 

пациентов в начале исследования были более высокие баллы 

по ВАШ); интенсивность боли оставалась прежней (низкой) 

у 40% пациентов (сначала были низкие баллы по ВАШ, а за-

тем они поддерживались). У 12% пациентов интенсивность 

боли повысилась, а у 48% не изменилась.

Клинические признаки инфекции. Оценке были подвергну-

ты 22 раны; в этих случаях наблюдались клинические призна-

ки инфекции в начале оценочного периода. К концу исследо-

вания 13 (59,1%) этих ран не продемонстрировали признаков 

инфекции.

Результаты итоговой оценки. На вопрос, была ли достиг-

нута клиническая цель очищения раневого ложа от омерт-

вевшей ткани (часть процесса итоговой оценки в конце ис-

следования), >90% клиницистов ответили положительно. 

В частности, когда клиницистам был задан вопрос, эффек-

тивно ли контролировала повязка экссудат, большинство 

дали положительный ответ; >80% отметили, что не было 

протекания жидкости. Хороший контроль экссудата был от-

ражен в оценке клиницистами состояния окружающей ткани 

(оценки: «хорошее» или «отличное»). К тому же большинство 

клиницистов оценили соответствие повязки ране, легкость ее 

удаления и способность повязки оставаться на месте на «хо-

рошо» или «отлично».

Положительный отзыв клиницистов был поддержан ком-

ментариями пациентов.

Приведем клинические примеры.

ПРИМЕР №1
Пациентка, 72 лет, с ПЯ крестцовой области, при 

лечении которой использовалась ГАРП; переход состоя-

ния тканей раны от некроза до грануляционной ткани.

Рана на 100% покрыта черной некротической тка-

нью, а кожа вокруг раны характеризовалась покрасне-

нием (рис. 3, а).

Экссудация была низкой, клинические признаки 

инфицирования отсутствовали. ГАРП накладыва-

лась и фиксировалась с использованием раневой ад-

гезивной пленки, повязка менялась каждые 3 сут. 

За 8 дней применения ГАРП черный некроз был удален 

из раны, остался слой желтого струпа, отделяющего-

ся от здоровых краев раны. Видна визуально здоровая 

грануляционная ткань (см. рис. 3, б). Лечение с исполь-

зованием ГАРП сопровождалось уменьшением объема 

струпа. Зафиксировано соответствующее увеличение 

объема грануляционной ткани; острый дебридмент 

уже не требовался на 14-е сутки лечения (см. рис. 3, в). 

Пациентка сообщила, что ношение повязки было ком-

фортным, а исследователь отметил, что повязка спо-

собствовала быстрому отторжению некротической 

ткани от здоровых краев, что обеспечило возмож-

ность раннего острого дебридмента.

ПРИМЕР №2.
Пациентка, 84 лет, перенес-

ла травму голени, осложнившую-

ся формированием гематомы. Де-

бридмент был начат с помощью 

других вариантов повязок, одна-

ко оказался неудачным. Возникли 

сложности с удалением некроти-

ческого струпа (рис. 4, а). Боль 

и дискомфорт, испытываемые 

пациенткой также играли роль 

в ограничении вариантов лече-

ния. ГАРП применялись на ране с 

последующей фиксацией бинта-

ми для сохранения должного по-

ложения раневой подушечки.

В течение 10 сут применения 

ГАРП некротический струп был 

успешно удален (см. рис. 4, б). Па-

циентка сообщила об улучшении 

качества жизни (КЖ), отмечая, 

что повязка была комфортной; 

проблема боли отсутствовала.

После лечения с применени-

ем ГАРП наблюдалось уменьшение 

количества некротической ткани, 

Рис. 2. Изменение нормированного среднего показателя площади 
раны на протяжении оценочного периода
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Рис. 3. 72-летняя пациентка с пролежнем крестцовой области: а – при поступлении; б – через 8 дней; 
в – через 14 дней после начала лечения
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Рис. 4. 84-летняя женщина, перенесшая травму голени с последующим формированием гематомы: 
а – при поступлении; б – через 10 дней
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а когда вся омертвевшая ткань не могла быть удалена, остав-

шаяся ткань размягчалась и отделялась от подлежащих тканей 

раневого ложа, легко и безболезненно удалялась посредством 

минимального хирургического дебридмента.

Результаты исследования показали также ощутимые 

преимущества дебридмента при ПЯ, которые составили 

большой процент наблюдаемых ран (пролежни III стадии 

или неклассифицируемые по глубине). Клиническая прак-

тика рекомендует удаление некротической ткани или стру-

па, как для стимуляции заживления, так и для облегчения 

оценки глубины и стадии заживления раны [23]. Данное ис-

следование поддерживает использование ГАРП для дебрид-

мента ПЯ, так как эффективное удаление некроза помогает 

клиницисту легче и быстрее оценить рану (определение ста-

дии ПЯ важно для лечения).

Таким образом, наши данные поддерживают использо-

вание аутолитического дебридмента для подготовки раневого 

ложа и обеспечения прогресса заживления как части клини-

ческой схемы лечения. Более того, результаты исследования 

показывают, что ГАРП – хороший вариант лечения ран, при 

которых требуется быстрый дебридмент. 

Мы наблюдали уменьшение площади раны, достигаю-

щее 50% от исходной. Этот результат согласуется с данными 

других клинических испытаний, согласно которым повязки, 

которые осуществляют аутолитический дибридмент, обеспе-

чивают уменьшение размера раны [24–28]. 

Более 50% ран – хронические (давностью >4 нед) [29], 

и в 92% случаев после начала лечения ГАРП интенсивность 

раневого процесса снижалась.

Боль в ране и боль при смене повязок существенно вли-

яют на КЖ пациента [30–32] и усугубляют их психосоци-

альные проблемы [33]. В ряде исследований, описывающих 

благотворные эффекты раневых повязок, способствующих 

аутолитическому дебридменту, сообщалось о снижении боли, 

вызванной раной [24, 25, 28, 34]. При опросе пациентов об 

изменениях раны в ходе наблюдения большая их часть сооб-

щила об уменьшении боли, вследствие чего некоторые боль-

ные стремились продолжить лечение ран с помощью ГАРП на 

протяжении >2 нед (4 смены повязок) против срока, указан-

ного в протоколе.

Омертвевшая ткань является очагом для бактериаль-

ного роста и потенциального инфицирования [35] и как 

следствие – развития раневой инфекции: раны могут доль-

ше заживать [36–38]. Ускоренный раневой дебридмент 

с помощью ГАРП, по-видимому, снижает бионагрузку путем 

удаления очага инфекции, включая биопленку [39], и уско-

ряет течение раневого процесса. Помимо этого, скорость де-

бридмента связана со снижением частоты инфицирования, 

а инфицирование, как доказано, увеличивает длительность 

последующего наблюдения [40]. Полученные нами данные 

демонстрируют, что применение ГАРП снижает число ран, 

проявляющих клинические признаки инфицирования.

Более того, данные исследования указывают на то, что 

использование ГАРП связано с потенциальной экономией 

средств. Хотя затраты на раневые повязки могут формиро-

вать значительную часть фактической стоимости лечения 

[41, 42], ГАРП способны снизить частоту перевязок и со-

кратить время до наступления заживления, что приведет 

к существенному снижению затрат [13]. Дополнительный 

аргумент в пользу экономической эффективности ГАРП – 

недавнее исследование серии из 20 случаев лечения па-

циентов с различными острыми и хроническими ранами, 
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у которых с целью дебридмента применяли ГАРП. Результа-

ты исследования показали существенную экономию средств 

по сравнению с затратами в случае практики стандартного 

дебридмента [22]. Эти данные актуальны для клинического 

лечения острых и хронических ран, так как получены на раз-

нообразной популяции, идентифицированной, как подле-

жащей раневому дебридменту в качестве метода планового 

лечения. Рассмотренная в исследовании популяция пациен-

тов отражает характеристики больных, обычно получающих 

лечение в центрах лечения ран, а проведенные исследования 

позволяют оценить примененную терапию, как используе-

мую при сложных клинических проблемах в условиях реаль-

ной жизни [43].

Наше наблюдательное исследование сообщает о по-

ложительных результатах лечения 100 пациентов со 111 

ранами, у которых применялись ГАРП в качестве средства 

аутолитического дебридмента при широком спектре острых 

и хронических ран. Исследование продемонстрировало эф-

фективный, быстрый и безболезненный дебридмент ран в 

течение всего периода наблюдения и соответствующее уве-

личение здоровой грануляционной ткани. Наблюдалось так-

же уменьшение площади ран. Это соответствовало тому фак-

ту, что у значительной части пациентов наблюдался переход 

раны из состояния раневой стагнации в состояние заживле-

ния. Отмечено также уменьшение числа пациентов с клини-

ческими признаками инфекции, что также способствовало 

заживлению.

* * *

Исследование проведено при поддержке Пауль Хартманн 

Лтд. (Paul Hartmann Ltd.).

Ограничения: наблюдательный характер исследования 

предусматривает субъективный анализ в форме отдельных до-

кладов. В исследовании отсутствовали рандомизация и группа 

сравнения.
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Aim was to assess the effectiveness of hydro-responsive wound dressing (HRWD) 
in debridement and wound bed preparation of a variety of acute and chronic 
wounds that presented with devitalised tissue needing removal so that healing 
may proceed.
Key words: debridement, eschar, Hydroclean plus, hydro-responsive wound 
dressing, slough.
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Совместное использование антибиотиков и метабиотиков существенно 

повышает эффективность и безопасность терапии. Применение метабио-

тиков позволяет создать управляемый микробиоценоз кишечника, по-

скольку метаболические, сигнальные, транспортные и другие функции 

представителей эндогенной микробиоты имеют бóльшее значение, чем 

количественное содержание в биотопе микроорганизмов тех или иных 

видов.
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из практики

Революционное открытие А. Флемингом в 1928 г. пени-

циллина – первого из антибактериальных препаратов 

(АБП) – явилось началом новой эры в фармакотерапии ин-

фекционных заболеваний. Широкое применение пеницил-

лина на фронтах во время мировой войны показало впечат-

ляющие результаты – удалось спасти огромное число жиз-

ней военнослужащих союзнических армий [1, 2]. Также 

стали появляться новые АБП: в 1939 г. был выделен грами-

цидин, в 1942 – стрептомицин, в 1945 – хлортетрациклин, в 

1947 – левомицетин [3]. В 50-м годам ХХ века имелось уже 

более десятка АБП, а в 60–70-е годы их производство мно-

гократно увеличилось. Так, в 1954 г. в США было произве-

дено всего несколько килограммов АБП, а в 2000 г. – почти 

23 млн. В России сегодня применяют 30 различных групп 

АБП, а общее число антимикробных препаратов (без учета 

генериков) приближается к 200. Каждый год врачи пропи-

сывают >100 млн курсов лечения АБП [1].

Мощные АБП спасают жизни и существенно снижают 

показатели смертности во всем мире, однако со временем 

стали отмечать, что увлечение АБП, иногда бесконтрольное, 

приводит к ряду нежелательных последствий [4, 5]:

1. Нарушения микрофлоры желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), в первую очередь толстой кишки как самого большого 




