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Резюме
Цель исследования. Проанализировать клинико-микробиологические и морфологические особенности ран 
различных сроков давности, позволяющие дифференцировать стадии инфекционного процесса, и определить 
рекомендации к дальнейшей тактике предоперационной подготовки.
Материалы и методы. Проведена клинико-микробиологическая и морфологическая оценка состояния 
острых и хронических ран 313 пациентов.
Результаты. Колонизированные раны характеризовались наличием патологических признаков (атрофии, 
рубцовых изменений) в мелкозернистых грануляциях, частота которых увеличивалась с 38,5 % для ран сроком 
22–28 суток до 85,1 % для ран сроком более 2 месяцев (χ2 = 14,0; р = 0,003). Инфицированные раны чаще об-
наруживались на сроках 22–28 суток (24,6 %, vs 3,9 % для ран сроком более 2 месяцев, χ2 = 40,51; р < 0,001).  
Критически колонизированные раны, выполненные крупнозернистыми грануляциями, выявлялись на всех сро-
ках существования ран (от 21,6 до 32,8 %). Анализ биоптатов выявил начальные признаки нарушений проли-
ферации в ранах сроком от 22 до 28 суток, что обосновывает необходимость их отнесения к категории хрони-
ческих. Нарушение II фазы репарации выявлялось во всех случаях хронических ран; степень выраженности 
признаков гнойного воспаления увеличивалась в зависимости от стадии инфекционного процесса.
Заключение. Дифференциация стадий инфекционного процесса в ранах с использованием клинико-микробио-
логических и морфологических методов исследования необходима для определения показаний к использова-
нию методов местной санации раны и проведению системной антибактериальной терапии на этапе подготовки 
раны к пластическому закрытию.
Ключевые слова: раневая инфекция, инфекционный процесс, этиологическое значение, морфологическое 
исследование, клиническая оценка раны, острая рана, хроническая рана, грануляционная ткань
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Abstract
Objective. To analyze the clinical and microbiological and morphological features of wounds of different duration, 
allowing to differentiate the stages of the infectious process and to determine recommendations for further tactics of 
preoperative preparation.
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Materials and methods. Clinical and microbiological and morphological assessment of the state of acute and chronic 
wounds in 313 patients was performed.
Results. Colonized wounds were characterized by the presence of pathological signs (atrophy, cicatricial changes) in 
fine-grained granulations, the frequency of which increased from 38.5% for wounds lasting 22–28 days up to 85.1% for 
wounds lasting more than 2 months (χ2 = 14.0 ; p=0.003). Infected wounds were more often detected at terms of 22–28 
days (24.6%, vs 3.9% for wounds more than 2 months old, χ2=40.51; p<0.001). Critically colonized wounds made up 
with coarse-grained granulations were detected at all stages of wound existence (from 21.6 to 32.8%). The analysis of 
biopsy specimens revealed the initial signs of proliferation disorders in 22-28 day wounds, which justifies the need to 
classify them as chronic. Second phase reparation failure was detected in all cases of chronic wounds; the severity of 
the signs of purulent inflammation increased depending on the stage of the infectious process.
Conclusion. Differentiation of the stages of the infectious process in wounds using the clinical and microbiological 
and morphological research methods is necessary for the determination of the indications for the use of local wound 
debridement and systemic antibiotic therapy at the stage of wound preparation for plastic closure.
Keywords: wound infection, infectious process, etiological significance, morphological investigation, clinical wound 
assessment, acute wound, chronic wound, granulation tissue
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Введение 
На процесс репарации влияет ряд этиоло-

гических, системных и местных факторов, пре-
допределяющих особенности патогенеза и раз-
личия в течении раневого процесса. Поэтому с 
позиций современных биохимических, морфоло-
гических, микробиологических, иммунологиче-
ских и других исследований принято разделять 
понятия «острая рана» (ОР) и «хроническая 
рана» (ХР) [1, 2]. В норме процесс регенерации 
раны представляет собой каскад перекрываемых 
стадий гемостаза, воспаления, пролиферации и 
ремоделирования. Восстановление целостности 
ткани происходит за непродолжительный пери-
од времени (до 4 недель). При хронической ране 
процесс репарации часто тормозится на этапе 
воспаления, которое приобретает патологиче-
ский характер. Формирование ХР может проис-
ходить даже при условии применения техноло-
гически более совершенных методов лечения, 
что указывает на проблему, связанную с диагно-
стикой раневого процесса. В настоящее время 
нет четких критериев дифференцировки ОР и 
ХР, что является принципиальным моментом при 
определении тактики лечения [2, 3].

В русскоязычной литературе синонимом 
термина «хроническая рана» является «трофи-
ческая язва», причиной которой считают арте-
риальную или венозную недостаточность. При 
отсутствии сосудистой патологии лечащий врач 
часто не пытается объяснить стагнацию раны 

поиском иных причин, что делает прогноз в отно-
шении излечения пациента сомнительным. Бо-
лее того, термин «трофическая язва» часто пре-
вращается в своеобразное алиби для хирурга, 
позволяющее объяснить пациенту неудовлетво-
рительный исход лечения дефектов покровных 
тканей тела [4].

Первопричинами задержки заживления, раз-
вития различных осложнений репарации счита-
ются инфекционный процесс и дисбаланс им-
мунных механизмов [5, 6]. Пациент до момента 
попадания в специализированное отделение, 
как правило, имеет периоды предшествующего 
амбулаторного и стационарного лечения в раз-
личных медицинских учреждениях. При лечении 
в условиях стационара пациенты с ранами часто 
пребывают в общих палатах отделений абдоми-
нальной и гнойной хирургии, что приводит к кон-
таминации ран внутрибольничной микрофлорой, 
способной изменять свой патогенный потенци-
ал и обладающей устойчивостью к антибиоти-
кам и антисептикам. Микроорганизмы в ране 
формируют биопленку, способствуя снижению 
регенераторного потенциала раны, нарушению 
пролиферации. С другой стороны, недооценка 
клинического состояния раны, неполноценная 
хирургическая обработка и неадекватность мето-
дов микробиологической санации также способ-
ствует переходу острой раны в хроническую [7].

Современная стратегия лечения ран 
«Wound bed preparation» предопределяет ком-
плексное воздействие на факторы регенерации, 
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итогом которого является формирование здоро-
вой грануляционной ткани и возможность выпол-
нения пластического закрытия раны с минималь-
ным риском послеоперационных осложнений 
[8]. При выборе метода лечения в специализи-
рованном отделении важнейшую роль играет 
адекватная оценка локального статуса раны в 
комплексе с возможностями диагностической 
службы. Keast D.H. et al. в 2004 г. предложена 
система MEASURE, которая в настоящее время 
широко используется в практике и предназначе-
на для стандартизации терминологии в клиниче-
ской оценке раны [9]. Диагностика инфекции ОР 
обычно не представляет труда: наличие четких 
клинических признаков, подтвержденных резуль-
татами микробиологического посева раневого 
отделяемого, позволяет быстро идентифици-
ровать раневую инфекцию и начать лечебные 
мероприятия [10]. Для ХР возникают трудности 
в определении стадий инфекционного процесса, 
установлении момента перехода одной стадии 
в другую при его прогрессировании [11]. Среди 
клинических методов оценки состояния инфек-
ционно-воспалительного процесса в ХР исполь-
зуют мнемосхемы NERDS&STONEES [12]. Одна-
ко ни одна из систем клинической оценки раны 
не позволяет выявить нарушения пролиферации 
в области раневого дефекта. Морфологическое 
исследование грануляционной ткани позволит 
объективно установить признаки хронизации ра-
невого процесса в более ранние сроки, что даст 
возможность обоснования использования адек-
ватных методов раневого дебридмента и стиму-
ляции процессов репарации.

Цель исследования 
Проанализировать клинико-микробиологи-

ческие и морфологические особенности ран раз-
личных сроков давности, позволяющие диффе-
ренцировать стадии инфекционного процесса и 
определить рекомендации к дальнейшей тактике 
предоперационной подготовки.

Материалы и методы 
Обследовано 313 пациентов с ранами (срок 

раны более 5–7 суток), которые поступали в ожо-
говое отделение ГУЗ «Гомельская городская кли-
ническая больница № 1» за период 2012–2020 гг. 
для оказания специализированной медицинской 
помощи. Дефекты покровных тканей тела были 
представлены посттравматическими ранами (по-
сле механических травм, термических ожогов), 
постнекротическими ранами (после гнойно-вос-
палительных заболеваний кожи и подлежащих 
тканей), трофическими язвами (на культях ниж-
них конечностей после длительного ношения 
протеза), нейротрофическими (вследствие трав-

мы периферических нервов), пролежнями III 
стадии (после длительного сдавления тканей).  
К категории ОР относили раны сроком от 5  
до 21 суток, которые на основании теоретиче-
ских данных о механизмах течения раневого 
процесса [13] разделяли на 2 подгруппы: от 5  
до 10 суток (n = 34), от 11 до 21 суток (n = 50).  
ХР разделяли исходя из определений этого тер-
мина [14, 15]: раны сроком 5–6 недель (n = 43), 
7–8 недель (n = 23), более 2 месяцев (n = 102). 
Отдельно выделяли раны сроком от 22 до 28 су-
ток (n = 61), так как в настоящее время в специ-
альных руководствах отсутствуют четкие крите-
рии, позволяющие относить указанные дефекты 
к категории ОР или ХР.

Для оценки клинического состояния раны 
использовали рекомендации WUWHS (World 
Union of Wound Healing Societies) [16, 17] и мне-
мосхемы NERDS&STONEES [12]. При оценке 
состояния ОР обращали внимание на наличие 
признаков воспаления: боль, гиперемия кожи, 
отек мягких тканей, местная гипертермия. Для 
описания состояния ХР использовали критерии 
системы MEASURE [9]. При наличии признаков 
воспаления устанавливали основные стадии ин-
фекционного процесса. Критериями критической 
колонизации по NERDS являлись: N (non-healing 
wound) — стагнация размеров раны; E (exudative 
wound) — экссудация из раны и мацерация ее 
краев; R (red and bleeding wound) — ярко-крас-
ные (багровые), хрупкие, легко травмируемые 
грануляции; D (debris in the wound) — раневой 
детрит; S (smell from the wound) — неприят-
ный запах из раны. Критериями инфекции по 
«STONEES» считали: S (size is bigger) — увеличе-
ние размеров раны; T (temperature increased) — 
местная гипертермия; O (probes to or exposed 
bone) — углубление раны до кости; N (new 
areas of breakdown) — новые очаги деструкции;  
EE (exudate, erythema and oedema) — увеличе-
ние количества экссудата, смена его характера 
на гнойный; гиперемия и отек окружающих тка-
ней; S (smell from the wound) — неприятный за-
пах из раны. Учитывали присутствие не менее 
3 критериев, что, согласно процедуре валида-
ции NERDS&STONEES, показывает наиболее 
высокий уровень специфичности и чувствитель-
ности [12].

Для гистологического исследования выпол-
няли биопсию раны, при этом в образец вклю-
чали участок здоровой ткани и зону наиболее 
выраженных гнойно-некротических изменений 
грануляционной ткани. Степень активности вос-
палительной реакции и нарушений пролифера-
ции определяли согласно инструкции по приме-
нению № 018-0218 от 16.03.2018 г. Результаты 
анализа морфологических критериев представ-
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ляли в виде: Si 0, Si 1, Si 2, Si 3 — что соответ-
ствовало отсутствию, низкой, умеренной, высо-
кой степени активности воспаления; Sр 0, Sр 1, 
Sр 2, Sр 3 — что соответствовало отсутствию, 
минимальным, умеренным, выраженным нару-
шениям пролиферации [18].

Для подтверждения инфекционной этиоло-
гии воспалительного статуса всем пациентам 
выполняли микробиологическое исследование 
раневого отделяемого согласно разработанным 
нами рекомендациям [19]. Исследование выпол-
нялось однократно, на момент поступления па-
циентов.

При статистическом описании результатов 
встречаемость клинических и морфологических 
признаков выражали в относительных частотах 
(%). Частотный анализ в таблицах сопряжен-
ности проводили с использованием критерия  
χ2 Пирсона. Для слабонасыщенных таблиц (име-
лись ячейки со значениями ≤ 5) оценку значимо-
сти проводили с помощью рандомизированной 

процедуры Монте-Карло. Различия считали зна-
чимыми при р ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение 
Воспалительный статус имели 53 % (n = 18) 

ОР сроком 5–10 суток, основными клинически-
ми признаками были гиперемия кожи, локаль-
ная гипертермия, отек мягких тканей. Болевой 
синдром отмечали 88 % пациентов (n = 30) вне 
зависимости от наличия или отсутствия воспале-
ния, что можно было объяснить существованием 
раневого дефекта как такового. С увеличением 
срока существования раны до 11–21 суток часто-
та боли снижалась до 40 % (n = 20) (χ2 = 19,54;  
р < 0,001) и наблюдалась не во всех случаях 
ран, имеющих признаки воспаления. Реже вы-
являлась локальная гипертермия (16 %, n = 8,  
χ2 = 12,92; р < 0,001); наиболее характерными 
признаками воспаления были отек мягких тканей 
и гиперемия кожи (таблица 1).

Таблица 1. Клинико-микробиологические характеристики острых ран
Table 1. Clinical and microbiological characteristics of acute wounds

Признак Раны сроком 5–10 суток 
(n = 34) Раны сроком 11–21 суток (n = 50) χ2

p

Клинические признаки воспаления, n (%)

Боль 30 (88) 20 (40) 19,54
< 0,001

Отек мягких тканей 17 (50) 30 (60) 0,82
0,38

Гиперемия кожи 18 (53) 30 (60) 0,41
0,65

Локальная гипертермия 18 (53) 8 (16) 12,92
< 0,001

Результаты микробиологического посева, n (%)

Признак Воспаление есть 
(n = 18)

Воспаления нет 
(n = 16)

Воспаление есть 
(n = 30)

Воспаления нет 
(n = 20)

χ2

p

Роста нет 0 (0) 10 (62,5) 0 (0) 10 (50) -

Монокультуры 10 (55,6) 6 (37,5) 20 (66,7) 6 (30) 1,01
0,48

Ассоциации 8 (44,4) 0 10 (33,3) 4 (20) 2,79
0,25

Из раневого отделяемого ОР сроком от 5 
до 21 суток, проявляющих клинические признаки 
воспаления, высевались микроорганизмы. Прак-
тически с одинаковой частотой обнаруживались 
грамположительные бактерии (Грам(+), 52,1 %, 
n = 38): Stаphylococcus aureus (35,6 %, n = 26), 
CoNS (coagulase-negative staphylococci — коа-
гулазонегативные стафилококки, 5,5 %, n = 4), 
Enterococcus faecalis (8,3 %, n = 6), Streptococcus 
viridans (2,7 %, n = 2) и грамотрицательные бакте-
рии (Грам(–), 47,9 %, n = 35): неферментирующие 
бактерии (НФБ, 27,4 %, n = 20) — Acinetobacter 

baumannii, Pseudomonas aeruginosa; пред-
ставители порядка Enterobacterales (20,5 %,  
n = 15) — Klebsiella pneumoniae, Klebsiella 
oxytoca, Enterobacter cloacae, Proteus mirabilis, 
Escherichia coli. Даже при отсутствии признаков 
воспаления, нормальном состоянии грануляций 
из ОР высевались монокультуры и ассоциации 
микроорганизмов (таблица 1).

На основании результатов микробиологиче-
ского посева ХР, не имеющие клинических при-
знаков воспаления, разделились на 2 категории 
(таблица 2).
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Таблица 2. Результаты оценки хронических ран, не имеющих признаков воспаления, по системе 
MEASURE
Table 2. Results of the assessment of chronic wounds that do not have signs of inflammation according to 
the MEASURE system

Хронические раны, в которых не наблюдались признаки воспаления

Признак Описание 22–28 суток 5–6 недель 7–8 недель Более  
2 месяцев

χ2

p*

Раны, из которых не высевались микроорганизмы, n (%)

MEASURE Количество, n (%) 13 (21,3) 9 (20,9) 3 (13,0) 9 (8,8)

M Measure/
размер раны Размер, см2 60,0

(42,0; 180,0)
55,0

(36,0; 140,0)
56,0

(42,0; 150,0)
52,0

(31,0; 160,0)
Н = 7,2**
Р = 0,11

E Exudate/
экссудат

Скудный или отсутствует 11 (84,6) 8 (88,9) 3 (100) 7 (77,8) 1,02
0,79Умеренный 2 (15,4) 1 (11,1) 0 (0) 2 (22.2)

Серозный 11 (84,6) 8 (88,9) 3 (100) 7 (77,8)
3,67
0,81Серозно-геморрагический 2 (15,4) 0 (0) 0 (0) 1 (11,1)

Серозно-гнойный 0 (0) 1 (11,1) 0 (0) 1 (11,1)

A Appearance/
внешний вид 
раны

Мелкозернистые, бледно-розовые, 
плотные, влажные, блестящие 
грануляции

13 (100) 7 (77,8) 1 (33,3) 5 (55,6)
9,30

0,021Признаки патологически измененных 
грануляций (атрофия, рубцовые 
изменения)

0 (0) 2 (22,2) 2 (66,7) 4 (44,4)

S Suffering/
боль

Есть 10 (76,9) 6 (66,7) 3 (100) 9 (100) 4,36
0,21Нет 3 (23,1) 3 (33,3) 0 (0) 0 (0)

U 
Undermining/ 
деструкция

Есть 1 (7,7) 3 (33,3) 1 (33,3) 4 (44,4) 4,4
0,23Нет 12 (92,3) 6 (66,7) 2 (66,7) 5 (55,6)

R Reevaluate/ 
наблюдение Не применимо (описание локального статуса проводили однократно, на момент поступления пациента)

E Edge/
край раны

Есть 1 (7,7) 2 (22,2) 1 (33,3) 3 (33,3) 2,53
0,42Нет 12 (92,3) 7 (77,8) 2 (66,7) 6 (66,7)

Колонизированные раны, n (%)

MEASURE Количество, n (%) 13 (21,3) 14 (32,6) 13 (56,5) 67 (65,7)

M Размер, см2 65
(48,0; 160,0)

52,0
(31,0; 145,0)

59,0
(35,0; 150,0)

50,0
(35,0; 170,0)

Н = 7,4**
Р = 0,18

E

Скудный или отсутствует 9 (69,2) 5 (35,7) 5 (38,5) 33 (49,3) 3,69
0,301Умеренный 4 (30,8) 9 (64,3) 8 (61,5) 34 (50,7)

Серозный 9 (69,2) 6 (42,9) 6 (46,2) 43 (64,2)
4,99
0,55Серозно-геморрагический 1 (7,7) 4 (28,6) 2 (15,4) 9 (13,4)

Серозно-гнойный 3 (23,1) 4 (28,6) 5 (38,5) 15 (22,4)

A

Мелкозернистые, бледно-розовые, 
плотные, влажные, блестящие  
грануляции

8 (61,5) 5 (35,7) 3 (23,1) 10 (14,9)
14,0

0,003Признаки патологически
измененных грануляций (атрофия, 
рубцовые изменения)

5 (38,5) 9 (64,3) 10 (76,9) 57 (85,1)

S
Есть 7 (53,8) 9 (64,3) 9 (69,2) 24 (35,8) 7,83

0,045Нет 6 (46,2) 5 (35,7) 4 (30,8) 43 (64,2)

U
Есть 3 (23,1) 5 (35,7) 5 (38,5) 31 (46,3) 2,69

0,45Нет 10 (76,9) 9 (64,3) 8 (61,5) 36 (53,7)

R Не применимо (описание локального статуса проводили однократно, на момент поступления пациента)

E
Есть 5 (38,5) 5 (35,7) 6 (46,2) 33 (49,3) 1,18

0,78Нет 8 (61,5) 9 (64,3) 7 (53,8) 34 (50,7)

Результат 
посева

Монокультуры 10 (76,9) 6 (42,9) 9 (69,2) 42 (62,7) 3,72
0,31Ассоциации 3 (23,1) 8 (57,1) 4 (30,8) 25 (37,3)

* Оценку статистической значимости проводили с помощью рандомизированной процедуры Монте-Карло;
 ** Определение различий по количественным показателям проводили с использованием Н-критерия Краскела — Уоллиса
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Раны, имеющие отрицательный результат 
посева вне зависимости от срока давности, ха-
рактеризовались преимущественно скудным 
серозным раневым отделяемым или его отсут-
ствием (от 77,8 до 100 % случаев), наличием 
болевого синдрома (от 66,7 до 100 % случаев), 
отсутствием признаков деструкции (туннелиро-
вания, карманов, подрытого края; от 55,6 до 100 
% случаев), отсутствием изменений со стороны 
тканей, окружающих рану (гиперемия кожи, отек, 
мацерация кожи; от 66,7 до 92,3 %). Раны сро-
ком 22–28 суток были выполнены нормальными 
мелкозернистыми, бледно-розовыми, плотными, 
влажными, блестящими грануляциями. В 44,4 % 
случаев ран давностью более 2 месяцев выявля-
лись признаки патологических изменений: атро-
фия, рубцовые изменения (χ2  =  9,3; р < 0,021).

В ранах, имеющих положительный резуль-
тат микробиологического посева, в 30,8–64,3 
% случаев обнаруживалась умеренная экссу-
дация. Раневое отделяемое преимущественно 
было серозного характера, реже — серозно-ге-
моррагического или серозно-гнойного. Частота 
выявления болевого синдрома значимо снижа-
лась с увеличением срока существования раны  
(χ2 = 7,83; р = 0,045). На минимальных сроках су-
ществования ХР (22–28 суток) в 38,5 % случаев 
встречались патологические изменения грануля-
ционной ткани, частота обнаружения последних 
была максимальной в ранах давностью более  
2 месяцев — 85,1 % (χ2 = 14,0; р = 0,003). Микро-
биота ран была представлена монокультурами и 
ассоциациями, частота встречаемости которых 
не различалась на различных сроках существо-
вания. Учитывая соблюдение необходимых пра-
вил преаналитического этапа получения ранево-
го отделяемого, можно исключить возможность 
обнаружения контаминантов в результате ми-
кробиологического посева [19]. Выделенные изо-
ляты будут иметь клиническое значение в плане 
нарушения процесса заживления, что, несмотря 
на отсутствие явного воспалительного статуса, 
подтверждается клиническими особенностями 
грануляционной ткани (таблица 2). Поэтому кор-
ректным будет использование понятия «колони-
зированная рана». Структуру микроорганизмов, 
колонизирующих ХР, представляли в основном 
Грам(+) бактерии (72,6 %, n = 111): S. aureus  
(34 %, n = 52), CoNS (14,3 %, n = 22), E. faecalis 
(21 %, n = 32), Streptococcus viridans (3,3 %, n = 5). 
Грам(–) бактерии обнаруживались в 24,8 % слу-
чаев (n = 38): порядок Enterobacterales (16,3 %, 
n = 25), НФБ (8,5 %, n = 13). В 2,6 % случаев  

(n = 4) высевались грибы рода Candida (Candida 
albicans).

Критически колонизированные ХР характе-
ризовались умеренной (от 16,7 до 59,1 % случа-
ев) или обильной экссудацией (от 40,9 до 83,3 % 
случаев) с мацерацией краев раны, присутстви-
ем раневого детрита (рыхлого, влажного струпа, 
не имеющего прочной связи с подлежащей или 
окружающей тканью, от 63,6 до 100 %), наличи-
ем неприятного запаха из раны (от 45 до 100 %). 
С высокой частотой (от 70 до 100 % случаев) ра-
невое ложе было выполнено багровыми, легко 
травмируемыми грануляциями (таблица 3).

Из критически колонизированных ран вы-
севались монокультуры и ассоциации микро-
организмов; частота обнаружения последних 
увеличивалась на более поздних сроках ран 
до 81,8 % (χ2 = 7,79; р = 0,049). Этиологиче-
ски значимыми бактериями преимущественно 
были S. aureus (36,5 %, n = 38) и НФБ (30,8 %, 
n = 32) 1 P. aeruginosa и A. baumannii. Также 
вклад вносили энтеробактерии (15,4 %, n = 16) — 
K. pneumoniae, P. mirabilis, E. cloacae, Citrobacter 
farmeri. CoNS (5,8 %, n = 6) и E. faecalis (11,5 %, 
n = 12) не имели самостоятельного значения и 
обнаруживались только в составе ассоциаций.

Для оценки динамических изменений в 
состоянии раны и определения клинических 
признаков инфекции по критериям STONEES 
использовались данные, полученные при оказа-
нии медицинской помощи пациентам на преды-
дущем этапе. Наряду с увеличением размеров 
раны признаками инфекции были: локальная 
гипертермия (от 86,7 до 100 %); увеличение экс-
судации из раны гнойного характера (от 50 до  
87,5 %); местная гиперемия и отек мягких тка-
ней (от 50 до 86,7 %); наличие неприятного за-
паха. Инфицированные раны были выполнены 
патологически измененными ярко-красными 
(багровыми), легко травмируемыми грануляци-
ями; новые очаги деструкции были наиболее 
характерны для ран сроком 7 недель (χ2 = 9,46; 
р = 0,024). По результатам посева в инфициро-
ванных ХР преобладали ассоциации. Наиболее 
частыми представителями были НФБ (31,6 %,  
n = 18) — P. aeruginosa и A. baumannii. В струк-
туру выделенных энтеробактерий (19,3 %,  
n = 11) основной вклад вносили P. mirabilis (n = 
8). S. aureus (26,3 %, n = 15) обнаруживались 
как в монокультуре, так и в составе ассоциаций.  
В 21 % случаев (n = 12) выделялись E. faecalis 
и только в смешанных культурах. Минимальной 
была частота обнаружения CoNS (1,8%, n = 1).
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Таблица 3. Клинико-микробиологические характеристики критически колонизированных  
и инфицированных хронических ран
Table 3. Clinical and microbiological characteristics of critically colonized and infected chronic wounds

Хронические раны, в которых наблюдались признаки воспаления

Признак Описание 22–28 суток 5–6 недель 7–8 недель Более
2 месяцев

χ2

p*

Критическая колонизация, n (%)

NERDS Количество, n (%) 20 (32,8) 12 (27,9) 5 (21,7) 22 (21,6)

N
Есть 20 (100) 12 (100) 5 (100) 22 (100)

—
Нет 0 0 0 0

E
Умеренное 8 (40) 2 (16,7) 2 (40) 13 (59,1) 5,82

0,12Обильное 12 (60) 10 (83,3) 3 (60) 9 (40,9)

R
Есть 14 (70) 9 (75) 5 (100) 16 (72,7) 1,97

0,63Нет 6 (40) 3 (25) 0 (0) 6 (27,3)

D
Есть 17 (85) 8 (66,7) 5 (100) 14 (63,6) 4,63

0,19Нет 3 (15) 4 (33,3) 0 (0) 8 (36,4)

S
Есть 9 (45) 8 (66,7) 5 (100) 17 (77,3) 7,76

0,049Нет 11 (55) 4 (33,3) 0 (0) 5 (22,7)

Результат посева
Монокультуры 10 (50) 7 (58,3) 1 (20) 4 (18,2) 7,79

0,049Ассоциации 10 (50) 5 (41,7) 4 (80) 18 (81,8)

Инфекция, n (%)

STONEES Количество, n (%) 15 (24,6) 8 (18,6) 2 (8,7) 4 (3,9)

S
Есть 8 (53,3) 5 (62,5) 2 (100) 4 (100) 4,18

0,34Нет 7 (46,7) 3 (37,5) 0 (0) 0 (0)

T
Есть 13 (86,7) 7 (87,5) 2 (100) 4 (100) 0,88

1,00Нет 2 (13,3) 1 (12,5) 0 (0) 0 (0)

O
Есть 3 (20) 3 (37,5) 1 (50) 1 (25) 1,34

0,72Нет 12 (80) 5 (62,5) 1 (50) 3 (75)

N
Есть 5 (33,3) 2 (25) 2 (100) 4 (100) 9,46

0,024Нет 10 (66,7) 6 (75) 0 (0) 0 (0)

E (экссудат)
Увеличение 11 (73,3) 7 (87,5) 1 (50) 3 (75) 1,37

0,84Нет увеличения 4 (26,7) 1 (12,5) 1 (50) 1 (25)

E (гиперемия и отек)
Есть 13 (86,7) 6 (75) 1 (50) 3 (75) 1,68

0,73Нет 2 (13,3) 2 (25) 1 (50) 1 (25)

S
Есть 12 (80) 7 (87,5) 2 (100) 4 (100) 1,46

0,86Нет 3 (20) 1 (12,5) 0 (0) 0 (0)

Результат посева
Монокультуры 6 (40) 3 (37,5) 1 (50) 0 (0) 2,55

0,47Ассоциации 9 (60) 5 (62,5) 1 (50) 4 (100)

* Оценку статистической значимости проводили с помощью рандомизированной процедуры Монте-Карло

В целом, частота обнаружения колонизиро-
ванных ХР, имеющих патологически измененные 
грануляции (атрофия, рубцовые изменения), 
увеличивалась на поздних сроках существова-
ния ран (с 21,3 % для ран сроком 22–28 суток 
до 65,7 % для ран сроком более 2 месяцев). 
Раны, имеющие клинические признаки инфекции 
по STONEES, чаще обнаруживались на сроках  
22–28 суток (24,6 %, vs 3,9 % для ран сроком бо-
лее 2 месяцев, χ2 = 40,51; р < 0,001). Частота об-
наружения критически колонизированных ран по 
NERDS, выполненных крупнозернистыми грану-

ляциями, была практически одинаковой на всех 
сроках существования ран (от 21,6 до 32,8 %).

По результатам гистологического исследо-
вания обнаружены различия в степени выра-
женности воспаления для различных категорий  
ОР сроком от 5 до 21 суток (χ2 = 37,27 и 54,667; 
р < 0,001). Инфицированные ОР, выполненные 
крупнозернистыми грануляциями, характеризо-
вались наиболее высокими уровнями активности 
гнойного воспаления (Si 3 и Si 2). При микроскопии 
присутствовал умеренный или выраженный отек 
эпидермиса и дермы, полнокровие сосудов краев 
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раны, выявлялся гнойно-некротический детрит, 
занимающий от 30 до 50 % или более площади 
среза биоптата, в детрите обнаруживались ми-
кробные тела. Степень выраженности грануляци-
онной ткани в биоптате составляла от 25 до 75 % 

в зависимости от срока раны. Грануляционная 
ткань была диффузно инфильтрирована нейтро-
фильными лейкоцитами, которые обнаружива-
лись и в прилежащих участках ткани раны, а так-
же формировали очаговые скопления (рисунок 1).

Препарат крупнозернистой грануляционной ткани острой раны, имеющей клинические признаки воспаления  
и положительный результат микробиологического посева. Выраженный гнойно-некротический детрит,  

занимающий до 50 % и более от среза биоптата. Увеличение: ×200
Рисунок 1. Гистологический признак активности гнойного воспаления 

Figure1. Histological sign of the activity of purulent inflammation

Острые раны, не проявляющие клиниче-
ских признаков воспаления, но имеющие поло-
жительные результаты микробиологического 
посева, были выполнены мелкозернистыми гра-
нуляциями и обнаруживали чаще минимальные 
(Si 1), реже — умеренные (Si 2) морфологические 
признаки гнойного воспаления. В 60 % ОР сро-
ком от 5 до 21 суток, из которых не высевались 
микроорганизмы, гнойное воспаление отсут-
ствовало; в 40 % случаев было минимальным, 
проявляясь только наличием отека эпидермиса 
и дермы, слабо или умеренно выраженным пол-

нокровием сосудов, наличием единичных ней-
трофилов в поверхностных слоях грануляций. 
Гнойно-некротический детрит либо отсутство-
вал, либо занимал не более 30 % площади сре-
за биоптата, а микробные тела обнаруживались 
преимущественно в его поверхностных отделах. 
Грануляции были развиты достаточно — от 25 до 
75 % биоптата, в их поверхностных слоях в виде 
мелких очагов или диффузно располагались 
нейтрофильные лейкоциты. Единичные нейтро-
филы обнаруживались в прилежащих участках 
здоровой ткани (рисунок 2).

Препарат мелкозернистой грануляционной ткани острой раны, не проявляющей клинические признаки воспаления 
 и имеющей положительный результат микробиологического посева. Развитая грануляционная ткань,  

занимающая до 75 % среза биоптата. Увеличение: ×200
Рисунок 2. Гистологическая картина нормальной грануляционной ткани

Figure 2. Histological picture of normal granulation tissue
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Во всех случаях в биоптатах ОР сроком  
от 5 до 21 суток морфологические признаки на-
рушений пролиферации отсутствовали.

В ранах сроком 22–28 суток обнаруживались 
начальные признаки нарушений II пролифера-
тивной фазы репарации. Степень выраженно-
сти воспаления увеличивалась в зависимости 
от стадии инфекционного процесса (χ2 = 48,227;  
р < 0,001). Нарушения пролиферации в 53,3 и 
61,5 % биоптатов мелкозернистой грануляцион-
ной ткани ран сроком 22–28 суток носили мини-
мальный характер (Sp 1). В 23,1 и 40 % случаев 
обнаруживались умеренные нарушения проли-
ферации, которые выражались в присутствии 

макрофагов и гигантских клеток (рисунок 3), при-
знаков псевдоэпителиоматозной гиперплазии 
поверхностного краевого эпителия (рисунок 4), 
наличия эластических волокон.

Пролонгированное патологическое воспа-
ление в сочетании с нарушением роста грануля-
ций и эпителиальной миграции является отли-
чительной особенностью ХР [20]. Выявленные 
морфологические признаки, отражающие воз-
никновение патологических изменений проли-
феративной фазы раневого процесса на фоне 
сохраняющихся признаков воспаления, обосно-
вывают необходимость отнесения ран сроком 
22–28 суток к категории ХР.

Препарат мелкозернистой грануляционной ткани, имеющей макроскопические признаки рубцовых изменений. 
Формирование гигантской клетки из макрофагов. Увеличение: ×400

Рисунок 3. Гистологический признак нарушения пролиферации (формирование гигантской клетки)
Figure 3. Histological sign of impaired proliferation (giant cell formation)

Гистологический препарат биоптата мелкозернистой грануляционной ткани, имеющей макроскопические признаки 
атрофии. Выраженная псевдоэпителиоматозная гиперплазия поверхностного эпителия края раны. Увеличение: ×200

Рисунок 4. Гистологический признак нарушения пролиферации  
(псевдоэпителиоматозная гиперплазия поверхностного эпителия)

Figure 4. Histological sign of impaired proliferation (pseudoepitheliomatous hyperplasia of the surface epithelium)
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В ХР более поздних сроков давности мини-
мальные нарушения пролиферации встречались 
только в ранах сроком 5–6 недель (Sp 1: от 7,1 до 
25 %). С увеличением давности существования 
раны (от 7 недель и более) наряду с умеренными 

нарушениями регистрировались признаки выра-
женных нарушений пролиферации, такие как ги-
алиноз стенок сосудов и межуточного вещества, 
очаги патологической регенерации (рисунок 5).

Гистологический препарат биоптата мелкозернистой грануляционной ткани, имеющей макроскопические признаки 
рубцовых изменений. Гиалиноз стенки сосуда и окружающей соединительной ткани. Увеличение: ×400

Рисунок 5. Гистологический признак нарушения пролиферации (гиалиноз стенок сосудов и межуточного вещества)
Figure 5. Histological sign of impaired proliferation (hyalinosis of vessel walls and interstitial substance)

Нарушения пролиферации выявлялись во 
всех биоптатах ХР, степень ее выраженности во 
всех категориях ран не различалась. Для большин-
ства ХР степень выраженности признаков гнойного 
воспаления увеличивалась в зависимости от ста-
дии инфекционного процесса (таблица 4).

Заключение
С увеличением срока ОР от 5 до 21 суток 

уменьшалась частота выявления болевого син-
дрома — с 88 до 40 % (χ2 = 19,54; р < 0,001) и ло-
кальной гипертермии — с 53 до 16 % (χ2 = 12,92; 
р < 0,001); характерными признаками воспале-
ния были отек мягких тканей и гиперемия кожи.

Даже при отсутствии воспаления, нормаль-
ном состоянии грануляций (мелкозернистые, 
бледно-розовые, плотные, влажные, блестя-
щие) из ОР высевались микроорганизмы. Кли-
ническое значение изолятов-колонизаторов 
заключается в нарушении заживления, что под-
тверждается появлением патологических изме-
нений мелкозернистых грануляций, частота ко-
торых увеличивалась с 38,5 % для ран сроком  
22–28 суток до 85,1 % для ран сроком более  
2 месяцев (χ2 = 14,0; р = 0,003).

Частота обнаружения колонизированных ХР, 
имеющих патологически измененные грануляции 
(атрофия, рубцовые изменения), увеличивалась 
на наиболее поздних сроках (с 21,3 % для ран 
сроком 22–28 суток до 65,7 % для ран сроком 
более 2 месяцев). Раны, имеющие признаки ин-

фекции по STONEES, чаще обнаруживались на 
сроках 22–28 суток (24,6 %, vs 3,9 % для ран 
сроком более 2 месяцев, χ2 = 40,51; р < 0,001).  
Частота выявления критически колонизирован-
ных ран по NERDS, выполненных крупнозерни-
стыми грануляциями, была практически одинако-
вой на всех сроках существования ран (от 21,6 до 
32,8 %). Этиологическое значение для критически 
колонизированных и инфицированных ран имели 
S. aureus (36,5 и 26,3 % соответственно); НФБ 
(30,8 и 31,6 %) — P. aeruginosa и A. baumannii; 
энтеробактерии (15,4 и 19,3 %) — P. mirabilis.

Наличие признаков нарушений II пролифе-
ративной фазы репарации в ранах, имеющих 
«пограничные» сроки существования, — от  
22 до 28 суток, обосновывает необходимость их 
отнесения к категории ХР. Степень выраженно-
сти гнойного воспаления в ХР увеличивалась в 
зависимости от стадии инфекционного процесса 
(колонизация, критическая колонизация, инфек-
ция) (χ2 = 26,016 и 31,755 для ран 5–6 недель и 
более 2 месяцев, р < 0,001).

Клинико-морфологический воспалитель-
ный статус острой гранулирующей раны (срок  
от 5 до 21 суток), положительный результат ми-
кробиологического посева являются показания-
ми к этиотропной антибактериальной терапии. 
Колонизированные раны, выполненные мелко-
зернистыми грануляциями с патологическими 
изменениями, обосновывают применение меха-
нических и физических методов дебридмента. 
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Сочетание нескольких сеансов дебридмента, 
местные антисептические средства рекомендо-
ваны в лечении критически колонизированных 
ран. Инфицированные раны являются показани-

ем к проведению этиотропной системной анти-
бактериальной терапии в комплексе с местной 
санацией раны путем использования сеансов 
механического и физического дебридмента.

Таблица 4. Морфологические характеристики ран пациентов на различных сроках существования
Table 4. Morphological characteristics of patients` wounds at different periods of existence

Признаки раны

Степень активности гнойного 
воспаления, n (%) χ2

p*

Степень выраженности нарушений  
пролиферации, n (%) χ2

p*
Si 0 Si 1 Si 2 Si 3 Sр 0 Sр 1 Sр 2 Sр 3

5–10 суток (n = 34)

Роста нет (n = 10) 6 (60) 4 (40) 0 0

37,274
< 0,001

10 (100) 0 0 0

–Колонизация (n = 6) 0 4 (66,7) 2 (33,3) 0 6 (100) 0 0 0

Инфекция (n = 18) 0 0 10 (55,6) 8 (44,4) 18
(100) 0 0 0

11–21 суток (n = 50)

Роста нет (n = 10) 6 (60) 4 (40) 0 0
54,667
< 0,001

10 (100) 0 0 0

–Колонизация (n = 10) 0 6 (60) 4 (40) 0 10 (100) 0 0 0

Инфекция (n = 30) 0 0 16 (53,3) 14 (46,7) 30 (100) 0 0 0

22–28 суток (n = 61)

Роста нет (n = 13) 3 (23,1) 10 (76,9) 0 0

48,272
< 0,001

2 (15,4) 8 (61,5) 3 (23,1) 0

2,261
0,910

Колонизация (n = 13) 0 3 (23,1) 10 (76,9) 0 2 (15,4) 8 (61,5) 3 (23,1) 0

Критическая
колонизация (n = 20) 0 10 (50) 10 (50) 0 4 (20) 10 (50) 6 (30) 0

Инфекция (n = 15) 0 0 10 (66,7) 5 (33,3) 1 (6,7) 8 (53,3) 6 (40) 0

5–6 недель (n = 43)

Роста нет (n = 9) 0 6 (66,7) 3 (33,3) 0

26,016
< 0,001

0 1 (11,1) 6 (66,7) 2 (22,2)

6,256
0,420

Колонизация (n = 14) 0 3 (21,4) 10 (71,4) 1 (7,2) 0 1 (7,1) 6 (42,9) 7 (50)

Критическая 
колонизация (n = 12) 0 2 (16,7) 8 (66,6) 2 (16,7) 0 4 (33,3) 6 (50) 2 (16,7)

Инфекция (n = 8) 0 0 2(25) 6 (75) 0 2 (25) 4 (50) 2 (25)

7–8 недель (n = 23)

Роста нет (n = 3) 0 0 3 (100) 0

8,640
0,246

0 0 3 (100) 0

5,243
0,170

Колонизация (n = 13) 0 1 (7,7) 10 (76,9) 2 (15,3) 0 0 6 (46,2) 7 (53,8)

Критическая 
колонизация (n = 5) 0 0 3 (60) 2 (40) 0 0 3 (60) 2 (40)

Инфекция (n = 2) 0 0 0 2 (100) 0 0 0 2 (100)

Более 2 месяцев (n = 102)

Роста нет (n = 9) 0 3 (33,3) 6 (66,7) 0

31,755
< 0,001

0 0 5 (55,6) 4 (44,4)

0,181
0,981

Колонизация (n = 67) 0 10 (15) 50 (74,6) 7 (10,4) 0 0 39 (58,2) 28 (41,8)

Критическая
колонизация (n = 22) 0 0 14 (63,6) 8 (36,4) 0 0 12 (54,6) 10 (45,5)

Инфекция (n = 4) 0 0 0 4 (100) 0 0 2 (50) 2 (50)

* Оценку статистической значимости проводили с помощью рандомизированной процедуры Монте-Карло;
 Si 0, Si 1, Si 2, Si 3 — отсутствие, низкая, умеренная, высокая степени активности воспаления соответственно; 
Sр 0, Sр 1, Sр 2, Sр 3 — отсутствие, минимальные, умеренные, выраженные нарушения пролиферации соответственно 
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