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Введение. Наличие сахарного диабета (СД) нарушает процесс созревания грануляционной ткани раны и 
способствует развитию ее патологических изменений (атрофия, гипертрофия, рубцевание). Гистологиче-
ские признаки нарушений пролиферации определяют необходимость применения дополнительного метода 
хирургической обработки раны у пациентов с СД на этапе подготовки хронической раны (ХР) к аутодермо-
пластике (АДП).

Цель. Определить наиболее оптимальный метод хирургической обработки патологически измененных 
грануляций у пациентов с ХР и СД при подготовке к АДП.

Материал и методы. Изучены результаты комплексного лечения хронических ран у 94 пациентов, в том 
числе у 73 пациентов с сахарным диабетом. Для подготовки локальных ран к АДП использовались несколько 
методик: иссечение грануляций при помощи ножа-некротома, аппаратное лечение (двукратная обработка 
раневого ложа низкочастотным ультразвуком с использованием между операциями сеанса терапии контро-
лируемым отрицательным давлением) и комбинация указанных методик (иссечение грануляций проводилось 
во время первого сеанса ультразвукового дебридмента).

Результаты. Наименьшее количество лизисов кожных лоскутов после выполнения аутодермопластики 
отмечалось при использовании комбинированного способа обработки патологически измененных грануляций. 

Выводы. Комбинация иссечения патологически измененных грануляций и аппаратного лечения является 
наиболее эффективным способом подготовки к аутодермопластике хронических ран у пациентов с сахарным 
диабетом.

Ключевые слова: хроническая рана, локальный раневой дефект, сахарный диабет, хирургическая обра-
ботка раны, аппаратные методы лечения ран.

Введение
Основной клинический признак нормального 

течения репарации – присутствие в ране мел-
козернистых грануляций с хорошей адгезивной 
способностью. В связи с нарушением течения 
раневого процесса, когда изменен нормальный 
воспалительный ответ (I фаза заживления), сни-
жена интенсивность пролиферации (II фаза за-
живления), грануляционная ткань хронической 
раны (ХР) характеризуется развитием патоло-
гических изменений (атрофии, гипертрофии, 
рубцовых изменений и т. д.) [1]. Усугубляет на-
рушение процесса созревания грануляционной 
ткани гипергликемия и гликирование белков, 
снижение микрогемодинамики и активности 
воспалительных клеток на фоне сахарного диа-
бета (СД) [2]. Для объективной оценки состоя-
ния грануляционной ткани рекомендовано мор-
фологическое исследование, которое определяет 
активность воспаления и степень нарушений 
пролиферации [3].

На основании клинических типов ХР, опре-
деляемых этиологией и визуальным состоянием 
грануляционной ткани, ранее был рекомендован 
дифференцированный подход к их лечению с 
применением ультразвукового дебридмента и 
вакуум-терапии [4, 5]. Учитывая высокую ча-
стоту выявления выраженных нарушений про-
лиферации в биоптатах мелкозернистых руб-
цово-измененных или атрофичных грануляций 
ХР у пациентов с СД, и отсутствие таковых 
морфологических изменений у пациентов без 

СД, обоснованным считается использование до-
полнительного метода лечения ХР у пациентов 
с сопутствующими нарушениями углеводного 
обмена [3]. Гистологические признаки наруше-
ния пролиферативной фазы раневого процесса 
определяют необходимость хирургического ис-
сечения патологически измененной грануляци-
онной ткани у пациентов с СД в связи со слож-
ностью приживления кожного трансплантата на 
патологически измененном раневом ложе после 
выполнения аутодермопластики.

Цель исследования – определить наиболее 
оптимальный метод хирургической обработки 
патологически измененных грануляций у паци-
ентов с ХР и СД при подготовке раневых дефек-
тов к АДП.

Материал и методы
Объектом исследования стали 94 пациента 

(40 мужчин и 54 женщины, в возрасте 59 (52-66) 
лет) с ХР разной этиологии и сроков давности, 
находившихся на стационарном лечении в ожо-
говом отделении ГУЗ «Гомельская городская 
клиническая больница № 1» за период 2010-
2018 гг. Длительность существования ранево-
го дефекта составила 49 (22-99) дней. Раневые 
дефекты преимущественно локализовались на 
стопе (47,9%), голени (33%), бедре (3,2%), ки-
сти (7,4%), передней брюшной стенке (3,2%), 
других областях тела – на предплечье, плече, 
грудной клетке, спине (5,3%). Средняя площадь 
ран составляла 45 (10-150) см2. Причинами ХР в 
43,6% случаев (n=41) были механическая трав-
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ма в быту, термический ожог – посттравматиче-
ские раны; постнекротические раневые дефекты 
составляли 29,8% (n=28), трофические язвы – 
18,1% (n=17), также в структуре ран были про-
лежни II-IV стадии – 8,5% (n=8) пациентов.

Состояние ран у пациентов оценивали по си-
стеме MEASURE [6]. Клиническими критери-
ями включения в исследование было наличие 
мелкозернистых бледно-розовых грануляций с 
патологическими изменениями (признаки руб-
цевания, атрофии). В наших предыдущих иссле-
дованиях  показано преобладание нарушений 
пролиферации разной степени выраженности в 
биоптатах ХР у пациентов с СД [3].

Критерии исключения из исследования: на-
личие ран, выполненных крупнозернистыми 
рыхлыми грануляциями, что является призна-
ком поверхностной инфекции раны (критиче-
ской колонизации) [7, 8], а также раневые дефек-
ты, покрытые струпом, что не дает возможности 
оценить состояние грануляционной ткани.

В зависимости от наличия или отсутствия 
СД все пациенты были разделены на 2 группы: 
основная группа (n=73), куда были включены 
пациенты с нарушением углеводного обмена, 
контрольная группа (n=21), состоящая из паци-
ентов, не страдающих СД. Основная и контроль-
ная группы сопоставимы по основным параме-
трам, которые могли повлиять на результаты 
лечения. 

Всем пациентам в день госпитализации вы-
полнено гистологическое исследование раневых 
биоптатов с целью оценки состояния пролифе-
ративных явлений [3, 9]. Морфологическое ис-
следование и интерпретацию его результатов 
выполняли в лаборатории клеточных техноло-
гий ГУ «Республиканский научно-практический 
центр радиационной медицины и экологии чело-
века» (г. Гомель).

В основной группе у пациентов в ранах вы-
явлены гистологические признаки умеренных (у 
43,8%) и выраженных нарушений пролиферации 
(у 53,4 %), в том числе 2 случая минимальных 
нарушений. В контрольной группе в биоптатах 
ран установлено отсутствие нарушений проли-
ферации (у 14,3%), минимальные нарушения – у 
47,6%, умеренные нарушения пролиферации у 
38,1% пациентов.

У всех пациентов выполнялось местное лече-
ние ран с использованием разных методов с по-
следующим пластическим закрытием раневого 
дефекта путем аутодермопластики (АДП). Для 
сравнительной оценки результатов комплекс-
ного лечения ХР у пациентов с СД на предва-
рительном этапе исследования основная группа 
была разделена на 3 подгруппы, статистически 
однородные по типу и длительности заболева-
ния СД, наличию  осложнений СД, уровням ла-
бораторных показателей нарушений гликемии и 
способам коррекции гипергликемии.

Подгруппа 1 (n=25) была сформирована для 
определения показаний к хирургическому ис-
сечению патологически измененной грануля-
ционной ткани, определяемой по результатам 
гистологического исследования биоптатов ХР. 

Данный метод лечения планировался как до-
полнительный на этапе применения аппаратных 
методов подготовки ХР к АДП (2 сеанса ульт-
развуковой обработки раневого дефекта с при-
менением между сеансами метода лечения кон-
тролируемым отрицательным давлением).

В подгруппе 2 (n=25) было запланировано 
только местное аппаратное лечение, выбор ме-
тода обоснован доказанной ранее высокой эф-
фективностью для категории пациентов с ХР без 
нарушений углеводного обмена [4, 5].

Подгруппу 3 (n=23) составили пациенты, в 
лечении ХР которых использовали хирургиче-
скую обработку раны непосредственно перед 
выполнением АДП. От момента поступления до 
выполнения оперативного лечения раны прово-
дили по стандартной методике ежедневные пе-
ревязки с мазями на водорастворимой основе 
и кремами на основе сульфаниламидных солей 
серебра [10].

Лечение пациентов контрольной группы про-
водили так же, как и в  подгруппе 2.

Хирургическое иссечение патологически из-
мененной грануляционной ткани проводилось 
при помощи ножа-некротома. Ультразвуковая 
обработка дна и стенок раневого дефекта низко-
частотным ультразвуком осуществлялась с помо-
щью ультразвукового диссектора «Sonoca-185» 
(«Söring», Германия) с рабочей частотой 25 кГц, 
и максимальной выходной мощностью 120 Вт, 
в качестве звукопроводящей среды использова-
ли изотонический раствор натрия хлорида, дли-
тельность обработки составляла 5-15 секунд на 
1 см2 раневой поверхности. Для терапии раны 
контролируемым отрицательным давлением ис-
пользовался отсасыватель медицинский «В 40 
А» (НПО ООО «Висма-Планар») в постоянном 
режиме при уровне разрежения 0,125 Бар (12,5 
кПа; 75 мм рт. ст.) – 0,15 Бар (15 кПа; 112,5 мм 
рт. ст.), со сменой системы не реже чем через 
день.

При достижении клинических признаков го-
товности раны к АДП выполняли повторную об-
работку с помощью ультразвукового диссектора 
с последующим пластическим закрытием 100% 
площади раневого дефекта путем свободной 
кожной пластики расщепленным перфорирован-
ным кожным лоскутом толщиной 0,2-0,4 мм.

В работе применены общепринятые графиче-
ские методы выражения результатов с исполь-
зованием встроенных модулей лицензионной 
программы «STATISTICA 6.1» (StatSoft Inc., 
США регистрационный номер GS-35F-5899H). 
Статистический анализ проводился с использо-
ванием непараметрических методов по причине 
несоответствия данных нормальному распре-
делению. Анализ различий по количественным 
показателям в нескольких независимых группах 
проводили с использованием критерия Круска-
ла-Уоллиса (H), в двух независимых группах – с 
использованием критерия Манна-Уитни (U, Z). 
Если Н-критерий выявлял значимость измене-
ния признака при переходе от группы к группе, 
использовался непараметрический критерий 
Шеффе для апостериорного попарного срав-
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нения уровня признака в группах. Частотный 
анализ в таблицах сопряженности проводили с 
использованием критерия χ2 и точного двусто-
роннего критерия Фишера. Параметры описа-
тельной статистики по количественным показа-
телям представлены в виде Me – медиана, 25% 
– нижний квартиль, 75% – верхний квартиль и 
доверительного интервала (±95%ДИ), по каче-
ственным – в виде абсолютных значений и про-
центов (%). Нулевую гипотезу отклоняли при 
уровне статистической значимости p<0,05.

Результаты и обсуждение
Частота благоприятных исходов АДП в под-

группе 1 была максимальной – 92,0% (23 паци-
ента из 25) (χ2=19,8; р<0,001). Эффективность 
применения только аппаратных методик в под-
группе 2 была ниже – 80,0% успешных резуль-
татов АДП. Использование аналогичного мето-
да лечения ХР у пациентов контрольной группы 
было значимо более результативным – 90,5% 
(n=19). Использование стандартного метода ве-
дения ран оказалось неэффективным у пациен-
тов с СД: в подгруппе 3 выявлено 56,5% ослож-
ненных результатов АДП (n=13) (табл. 1, рис.). 

Отсутствие различий в частоте неблагопри-
ятных исходов АДП у пациентов подгруппы 1 
(8,0%) и контрольной группы (9,5%) позволяет 
утверждать, что использование хирургическо-
го удаления патологически измененных мелко-

Рисунок  – Частота разных исходов пластического закрытия в сравниваемых 
группах пациентов

зернистых грануляций перед проведением 1-й 
процедуры ультразвуковой обработки является 
наиболее эффективным способом предопераци-
онного лечения ХР у пациентов с СД. Исполь-
зование стандартного метода ведения раны «под 
повязкой», выполнение хирургической обработ-
ки раны непосредственно перед выполнением 
АДП оказалось неэффективным у пациентов с 
сопутствующими нарушениями углеводного об-
мена (табл. 1, рис.).

Сводные результаты по срокам лечения паци-
ентов основной и контрольной групп представ-
лены в таблице 2.

Использование дополнительного метода хи-
рургической обработки раны в подгруппе 1 с 
целью удаления грануляций с признаками нару-
шений пролиферативной активности удлиняло 
сроки предоперационной подготовки пациен-
тов с СД до 16 (15-22) дней. В подгруппах 2 и 3 
длительность предоперационного периода была 
меньше: 12 (10-16) суток и 7 (5-14) суток, соот-
ветственно (значимость по тесту Шеффе р<0,001 
относительно значений подгруппы 1). Длитель-
ность дооперационного периода АДП у паци-
ентов контрольной группы в условиях исполь-
зования комбинированного метода лечения не 
отличалась от значений в подгруппе 2, в которой 
был использован аналогичный метод лечения, и 
составляла 13 (11-16) дней.

Сроки после-
операционного 
периода АДП 
практически не 

различалась в 
подгруппах па-
циентов с СД 
(табл. 2). Значимо 
низкие значения 
были получены 
в контрольной 
группе – 14 (10-
15) дней (95% ДИ: 
12,3-15,7) (тест 
М а н н а - У и т н и , 
Z=2,8; p=0,005). 

Удлинение сроков заживле-
ния раны в основной группе 
можно объяснить сопутству-
ющими нарушениями угле-
водного обмена у пациентов 
основной группы.

Использование допол-
нительного метода лечения 
пациентов с СД в подгруппе 
1 удлиняло общую длитель-
ность пребывания в стацио-
наре (тест Краскела-Уоллиса, 
Н=11,4; р=0,01). Койко-день 
пациентов подгруппы 1 пре-
вышал аналогичный пока-
затель в подгруппе 3 (зна-
чимость по тесту Шеффе,  
р=0,012). Выявлены также 
различия в сроках госпитали-
зации пациентов подгруппы 

Таблица 1. – Распределение пациентов в зависимости от исхода АДП в основной 
и контрольной группах (таблица сопряженности)

Результат АДП Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3 Контрольная 
группа

Приживление 
лоскута

Количество 23 20 10 19

Ожидаемое количество 19,1 19,1 17,6 16,1

Стандартизованный остаток 0,9 0,2 -1,8 0,7

Лизис 
лоскута

Количество 2 5 13 2

Ожидаемое количество 5,9 5,9 5,4 4,9

Стандартизованный остаток -1,6 -0,4 3,3 -1,3
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1 и контрольной группы (значимость по тесту 
Шеффе, р=0,01). У пациентов с ХР, не имею-
щих сопутствующих нарушений углеводного 
обмена,  общий койко-день составлял 27 (23-31) 
дней (95% ДИ: 25,2-30,2). Для пациентов с СД 
при использовании аппаратных методов лечения 
(подгруппа 1 и подгруппа 2) длительность сро-
ков госпитализации не различалась.

При анализе сроков послеоперационного пе-
риода в зависимости от результата АДП выяв-
лены различия (тест Краскела-Уоллиса, H=10,3; 
р=0,001). В контрольной группе с благоприят-
ным исходом пластического закрытия сроки 
заживления раны были ниже таковых у паци-
ентов подгруппы 2, у которых использовался 
аналогичный метод лечения (значимость по 
тесту Шеффе, р=0,015). Среди пациентов с СД 
различие по длительности послеоперационного 
периода было выявлено для подгрупп 2 и 3 – в 
подгруппе 3 сроки заживления составляли 10 (8-
11) дней (значимость по тесту Шеффе, р=0,007). 
Сроки послеоперационного лечения пациентов 
подгруппы 1 не отличались от аналогичного по-
казателя в других подгруппах пациентов с СД и 
были аналогичны контрольной группе (табл. 2).

Длительность послеопе-
рационного периода у паци-
ентов с лизисом лоскута не 
различалась (тест Краске-
ла-Уоллиса, Н=0,5; р=0,9) и в 
целом составляла 22 (20-28) 
дня (табл. 2). Указанный пе-
риод времени требовался для 
дополнительного лечения и 
выполнения повторной опе-
рации пластического закры-
тия раневого дефекта. Необ-
ходимо отметить, что ослож-
ненный послеоперационный 
период АДП существенно 
удлинил общий срок госпи-
тализации пациентов до 35 
(31-37) дней по сравнению с 
пациентами с успешным ре-
зультатом АДП: 29 (24-33) 
дней (95% ДИ: 27,1-30,2) 
(значимость по тесту Ман-
на-Уитни: Z=4,5; р<0,001).
Выводы

1. Результаты пластического закрытия ран в 
целом доказали наиболее высокую (92,0%) эф-
фективность хирургического иссечения пато-
логически измененной грануляционной ткани в 
комплексном лечении хронических раневых де-
фектов у пациентов с СД на этапе предопераци-
онной подготовки, продолжительность которого 
составляла 16 (15-22) дней (95% ДИ: 16,9-20,1) 
(тест Краскела-Уоллиса, H=52,8; р<0,001, отно-
сительно использования других методов лече-
ния). Общий койко-день у данной категории па-
циентов составлял 32 (28-40) дня (95% ДИ: 31,5-
37,3) (тест Краскела-Уоллиса, Н=11,4; р=0,01).

2. Использование для подготовки раневого 
ложа только аппаратного лечения (ультразвуко-
вая обработка и вакуум-терапия) либо иссечения 
грануляций показывало неудовлетворительные 
результаты: 80,0  и 43,5%  успешных исходов 
АДП, соответственно. Осложненное течение 
послеоперационного периода, требующее по-
вторного хирургического вмешательства, суще-
ственно удлинило сроки заживления ран у паци-
ентов до 22 (20-28) дней (95% ДИ: 22,3-25,9).

Таблица 2. – Информация о длительности разных этапов лечения 
пациентов с ХР

Параметр
Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3 Контрольная 

группа

Сутки, Ме (25%; 75%); 95 % ДИ

Длительность 
дооперационного 
периода 

16,0
(15,0; 22,0)
16,9-20,1

12,0
(10,0; 16,0) 
12,0-14,9

7,0
(5,0; 14,0)  
7,5-10,6

13,0
(11,0; 16,0)
12,3-14,9)

Длительность 
послеоперационного 
периода АДП

15,0 (13,0; 21,0); 16,1-18,6
14,0

(10,0; 15,0)  
12,3-15,7

Общий койко-день
32,0

(28,0; 40,0)
31,5-37,3

30,0
(25,0; 38,0)
30,0-38,4

29,0
(16,0; 34,0)  
24,7-30,9

27,0
(23,0; 31,0)
25,2-30,2

Сроки 
послеоперационного 
лечения при успешных 
результатах АДП

15,0
(13,0; 18,0)
14,1-16,4

15,0
(13,0; 20,0)
14,5-18,7

10,0
(8,0; 11,0)  
7,99-12,4

13,0
(9,0; 15,0)  
11,5-14,2

Сроки послеопера-
ционного лечения 
при неуспешных 
результатах АДП

22,0 (20,0; 28,0); 22,3-25,9
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Оригинальные исследования

EFFICIENCY OF WOUND BED PREPARATION METHODS FOR PLASTIC CLOSURE 
OF CHRONIC WOUNDS IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

1Slavnikov I. A., 2Yarets Y. I., 1Dundarov Z. A.
1 Educational Institution “Gomel State Medical University”, Gomel, Belarus  

2Republican Research Center of Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel, Belarus

Diabetes mellitus (DM) disturbs the maturation process of the granulation tissue of the wound and promotes the 
development of its pathological changes (atrophy, hypertrophy, scarring). Histological signs of proliferation disorders 
determine the need for an additional surgical wound treatment in patients with DM at the stage of preparation of a 
chronic wound (CW) for autodermoplasty (ADP).

Aim. To determine the most optimal method of surgical treatment of pathologically changed granulations in 
patients with CW and DM in preparation for ADP. 

Material and methods. The results of the complex treatment of CW for 94 patients, including 73 patients with 
DM, were studied. Several methods were used to prepare local wounds for ADP: excision of granulations using a 
necrotome knife, hardware treatment (double wound bed treatment with low-frequency ultrasound using controlled 
negative pressure between operations of the session) and a combination of these techniques (excision of granulations 
was performed during the first ultrasound session). 

Results. The smallest number of skin graft failure cases was obtained when using a combined method of chronic 
wound bed preparation with surgical excision of pathologically altered granulations.

Conclusion. A combination of surgical excision of pathologically altered granulations and hardware treatment is 
the most effective way chronic wound bed preparation for skin grafting in patients with DM.

Keywords: chronic wound, local wound defect, diabetes mellitus, surgical wound treatment, hardware treatment 
of wounds.
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