
96

ОБЗОРЫ

ВОПРОСЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ. №4 (50) 2025

УДК 615.036
https://www.doi.org/10.34907/JPQAI.2025.25.58.013

АНАЛИЗ РАНОЗАЖИВЛЯЮЩИХ СРЕДСТВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
В СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ, ДЛЯ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН (ОБЗОР ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ)

А. Ш. Баймашев, Федеральное государственное автономное учреждение «Военный инновационный тех-
нополис «ЭРА» Минобороны России, Краснодарский край, г. Анапа, Федеральное государственное бюджет-
ное образовательное учреждение дополнительного профессионального образования «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, г. Москва
baimashev.artur@yandex.ru
А. Ю. Михайлов, Федеральное государственное автономное учреждение «Военный инновационный техно-
полис «ЭРА» Минобороны России, Краснодарский край, г. Анапа
era_otd6@mil.ru
М. А. Джавахян, доктор фармацевтических наук, заместитель директора по разработке и внедре-
нию Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет медицины» Минздрава России, г. Москва; ORCID: 0000‑0003‑2673‑6203, Scopus 
Author ID: 13003203900, SPIN: 3912-4027
akopovamarina13@mail.ru
И. В. Маркин, кандидат технических наук, старший научный сотрудник научно-исследовательского отде-
ла медико-биологических исследований, Федеральное государственное автономное учреждение «Военный 
инновационный технополис «ЭРА» Минобороны России, Краснодарский край, г. Анапа
era_otd6@mil.ru
Н. В. Варламова, Старший научный сотрудник научно-исследовательского отдела медико- биологических 
исследований Федеральное государственное автономное учреждение «Военный инновационный технопо-
лис «ЭРА» Минобороны России, Краснодарский край, г. Анапа
era_otd6@mil.ru
П. А. Овчинников, Федеральное государственное автономное учреждение «Военный инновационный тех-
нополис «ЭРА» Минобороны России, Краснодарский край, г. Анапа; ORCID: 0000‑0003‑1349‑9827
gfdtk1998@ya.ru

В статье рассматривается проблема лечения 
гнойных ран в современной медицине. Отмечается, 
что, несмотря на разнообразие методов, ни один 
из них не является оптимальным. Подчеркивается 
необходимость дальнейших исследований и совер-
шенствования методик. Приводятся данные о доле 
пациентов с  гнойными ранами среди хирургиче-
ских больных, которая составляет 30–45%. Ука-
зывается на рост частоты и тяжести гнойной 
инфекции в хирургии из‑за различных факторов, 
включая увеличение количества операций у лиц по-
жилого возраста, с онкологическими заболевания-
ми и иммунодефицитными состояниями, а также 
наличие устойчивых к  антибиотикам штаммов 
микроорганизмов. Описываются основные воз-
будители хирургических инфекций и их устойчи-
вость к антибиотикам. В практической хирургии 
подчеркивается важность применения повязок 

с лекарственными средствами для местного лече-
ния гнойных ран.

Ключевые слова: рана, хирургия, ранозажив-
ляющие, антисептики, антибиотики

Современная медицина располагает широким 
спектром методов лечения гнойных ран, однако 
ни один из них не может считаться оптимальным, 
полностью удовлетворяющим потребности вра-
чей хирургических специальностей. Сам факт су-
ществования множества предлагаемых методов 
свидетельствует об отсутствии единого, всеобъ-
емлющего решения этой проблемы и  указыва-
ет на необходимость дальнейших исследований 
и совершенствования имеющихся методик. По-
иск эффективных и  комплексных способов ле-
чения гнойных ран остается актуальной задачей 
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щенной лекарственным препаратам для местного 
лечения гнойных ран, и выявить наиболее эффек-
тивные и перспективные средства.

Задачи:
yy изучить современное состояние исследований 

в области профилактики и лечения гнойно-вос-
палительных поражений кожи;

yy определить основные группы препаратов и ме-
ханизмы их действия;

yy провести сравнительный анализ эффективности 
применения ранозаживляющих средств в кли-
нической практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск результатов исследований в  научных 
электронных библиотеках PubMed, Google Scholar, 
eLibrary и их анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Рана — повреждение тканей с  нарушением 
целостности кожных покровов или  слизистой 
оболочки, вызванное механическим поврежде-
нием [6]. Основные признаки раны: боль, крово-
течение, зияние, нарушение функции кожи и це-
лостности тканей. В результате образования раны 
развивается раневой процесс, представляющий 
собой сложный биологический ответ на повреж-
дение тканей организма. Среди отечественных 
специалистов используется следующая градация 
фаз раневого процесса: I — фаза воспаления, де-
лящаяся на период сосудистых изменений и пери-
од очищения раны от погибших (некротических) 
тканей; II — фаза регенерации, образования и со-
зревания грануляционной ткани; III — фаза реор-
ганизации рубца и эпителизации.

К основным задачам местного лечения ран от-
носится, во‑первых, предупреждение распростра-
нения инфекционного процесса, а во‑вторых, не-
допущение развития осложнений инфекционной 
этиологии. На  фармацевтическом рынке на  се-
годняшний день ассортимент антибактериаль-
ных лекарств достаточно обширен и представлен 
антибиотиками, антисептиками и различными хи-
миотерапевтическими средствами [9]. Для эффек-
тивного и целенаправленного лечения раневого 
процесса необходимо глубокое и всестороннее 
понимание механизмов его развития и течения. 
Оптимальное условие для развития в ране пато-
генных микроорганизмов — слабощелочная среда 

современной медицины [1]. Это объясняется так-
же разнообразием микрофлоры ран, изменением 
ее биологических свойств и стремительным раз-
витием устойчивости к антибактериальным пре-
паратам.

В настоящее время доля пациентов с гнойны-
ми ранами составляет 30–45% от общего числа 
хирургических больных [1,2]. Данный показатель 
неуклонно растет. Причины увеличения частоты 
и тяжести гнойной инфекции в хирургии многооб-
разны и включают в себя следующие факторы:
yy увеличение количества операций у лиц пожило-

го возраста, с онкологическими заболеваниями 
и иммунодефицитными состояниями, что повы-
шает риск гнойных инфекций, особенно у паци-
ентов с высоким риском осложнений (пожилой 
возраст, онкологические заболевания, иммуно-
дефицитные состояния, нарушения углеводного 
обмена и др.) [2];

yy наличие внутригоспитальных штаммов микро-
организмов, устойчивых к различным группам 
антибиотиков. В больничной среде штаммы ми-
кроорганизмов могут приобретать устойчивость 
к стандартным антибиотикам (ESBL, VRE, MRSA), 
что усложняет лечение хирургической инфек-
ции;

yy широкое применение инвазивных методов об-
следования и лечения [3].
Частота распространения инфекции, а также 

рост различных токсико-аллергических реакций 
указывает на нерешенность проблемы гнойных 
инфекций в хирургии [4].

Основными возбудителями хирургических 
инфекций в настоящее время являются: S. aureus, 
S.  epidermidis, Escherichia coli, Streptococcus pyo-
genes, Enterobacter, Klebsiella, Proteus, Pseudomo-
nas, Enterococcus faecalis. Эти микроорганизмы 
отличаются высокой устойчивостью к антибиоти-
кам и антисептикам, что значительно затрудняет 
их лечение и профилактику [1].

Среди многочисленных подходов к лечению 
гнойных ран особое внимание уделяется пере-
вязочным средствам в виде аппликаций, повязок 
с активными фармацевтическими субстанциями 
(АФС). В практической хирургии основополагаю-
щим подходом к местному лечению гнойных ран 
является применение повязок с использованием 
разнообразных лекарственных средств. Этот про-
веренный временем метод позволяет создавать 
оптимальные условия для эффективного заживле-
ния ран [5].

Цель: провести комплексный анализ актуаль-
ной отечественной научной литературы, посвя-
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средств, содержащих современные антисептиче-
ские и антибиотические компоненты [8].

В исследовании В. В. Привольнева [7] проана-
лизированы препараты для местного лечения, ис-
пользуемые российскими врачами на разных ста-
диях раневого процесса в современной практике. 
Фазы раневого процесса оценивали по класси-
фикации М. И. Кузина, Б. М. Костюченко. Изучение 
предпочтений врачей при выборе средств для ле-
чения раневого процесса на первой стадии по ре-
зультатам анкетирования представлены на рис. 1.

Согласно результатам анонимного анкетирова-
ния хирургов России, в качестве средств лечения 
раневого процесса в первой фазе врачи отдают 
предпочтение препаратам йода, серебра, анти-
биотикам и др. Несмотря на незначительную долю 
таких препаратов, как перекись водорода, Мира-
мистин, натрия хлорид, следует отметить их роль 
в  комплексном лечении раневых поверхностей 
на начальной стадии раневого процесса при пред-
варительной обработке антисептическими сред-
ствами. Широкий спектр средств для  местного 
лечения раневых поверхностей свидетельствует 
о разнообразии подходов к ведению пациентов 
на первом этапе раневого процесса. Это указывает 
на необходимость персонифицированного под-
хода к лечению с учетом возбудителя инфекции, 
состояния раневого процесса и его локализации.

Данный подход обуславливает эффективность 
лечения на последующих стадиях. В связи с этим 

при значениях рН 7,2–7,4. Кислая среда ограничи-
вает развитие в ране патогенных микроорганиз-
мов. При значении рН в пределах 5,0 в раневых 
отпечатках преобладают полибласты, макрофаги 
и молодые фибробласты, что указывает на активи-
зацию репаративного процесса. Диапазон значе-
ний рН 4,7–5,5 также благоприятен для процесса 
фагоцитоза, осуществляемого макрофагами. Учи-
тывая влияние рН, состояние раневого процесса 
и другие факторы, возможно целенаправленное 
воздействие на очаги поражения с использова-
нием комбинированной терапии современными 
лекарственными средствами в виде мазей, гелей, 
трансдермальных пластырей, содержащих анти-
биотики, протеолитические ферменты, бактерио-
фаги, антисептические средства, препараты йода, 
серебра и др. Успешное лечение пациента во мно-
гом зависит от правильной оценки стадии ране-
вого процесса. Это позволяет выбрать наиболее 
эффективные средства для  обработки раневой 
поверхности и подобрать оптимальные компонен-
ты лечебной повязки [7].

Сегодня специалистами разрабатываются про-
екты с целью стандартизации местного лечения 
ран различной этиологии. Разрабатываются и вне-
дряются в медицинскую практику локальные про-
токолы лечения пострадавших с ранами, инфици-
рованными различными патогенами. Отдельные 
исследования направлены на внедрение в мест-
ное лечение ран различных ранозаживляющих 

РИС. 1. Частота применения средств для местного лечения в I фазе раневого процесса (%)
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раневой инфекции восприимчивы к йодофорам и 
не вырабатывают резистентность к ним [3].

Высвобождаясь из комплекса с поливинилпир-
ролидоном при контакте с кожей и слизистыми 
оболочками, йод образует с белками клетки бак-
терий йодамины, коагулирует их и вызывает ги-
бель микроорганизмов.

Диоксидин — представитель производных ди-
N-окиси хиноксилина, а активное вещество дан-
ного препарата — гидроксиметилхиноксалиндиок-
сид [3,5]. Является противомикробным средством 
широкого спектра действия. Активен в отношении 
Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, палочки 
Фридлендера, Escherichia coli, Shigella dysenteriae, 
Shigella flexneri, Shigella boydii, Shigella sonnei, 
Salmonella spp., Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., патогенных анаэробов (Clostridium perfringens). 
Действует на штаммы бактерий, устойчивых к дру-
гим противомикробным лекарственным средствам, 
включая антибиотики. Механизм бактерицидного 
действия препарата заключается в повреждении 
биосинтеза ДНК микробной клетки, что вызывает 
морфологические изменения клеточной стенки 
и генетического материала бактерий.

В  медицинских учреждениях России диок-
сидин применяется в различных лекарственных 
формах. Для местного лечения используются 5% 
мазь, мазь Диоксиколь с 1% содержанием диокси-
дина, аэрозоль Диоксизоль, а также полимерные 
композиции, такие как Диовин, Диотевин, Анило-
диотевин, Колладиасоб, Дигиспон А и шовный ма-
териал с диоксидином [3].

Хлоргексидин является популярным антисеп-
тическим средством для наружного применения. 
В  настоящее время хлоргексидин используется 
не только в форме раствора, но и в виде порошка, 
иммобилизационных форм и т. д. Однако наибо-
лее распространенной формой этого лекарствен-
ного средства является раствор. Он представля-
ет собой прозрачную жидкость, бесцветную или 
с  легким желтоватым оттенком, без  запаха или 
с едва заметным запахом [20]. Хлоргексидин об-
ладает антимикробной активностью в отношении 
грамотрицательных и грамположительных бакте-
рий (Treponema spp., Neisseria gonorrhoeae, Tricho-
monas spp., Chlamydia spp.), возбудителей внутри-
больничных инфекций и туберкулеза, инфекций 
вирусной этиологии (вирусы гепатита, ВИЧ, гер-
песа, ротавирусные гастроэнтериты, энтерови-
русные инфекции, грипп и другие респираторно-
вирусные инфекции), дрожжеподобных грибов 
рода Candida, дерматофитов. В эксперименталь-
ных исследованиях на  животных хлоргексидин 

анализ состава лекарственных средств пред-
ставляет интерес для  практической фармации 
(рис. 1). Лидером среди препаратов для местно-
го лечения гнойных ран является мазь Левоме-
коль. Это комбинация активных фармацевтиче-
ских субстанций — антибиотика хлорамфеникола 
(левомицетин), обладающего широким спектром 
действия против грамположительных (стафи-
лококки, стрептококки) и  грамотрицательных 
бактерий (кишечная и  синегнойная палочки), 
включая штаммы, устойчивые к другим антибио-
тикам (например, пенициллинам), и  метилура-
цила (диоксометилтетрагидропиримидин), обе-
спечивающего синтез коллагена и фибробластов, 
способствующих заживлению раны. Ингибирует 
синтез бактериальных белков за счет связывания 
с 50S-субъединицей рибосом.

Механизм действия левомицетина заключает-
ся в блокировании образования пептидных свя-
зей посредством ингибирования синтеза белков 
и связывания с рибосомами. Механизм действия 
метилурацила заключается в нормализации ну-
клеинового обмена, что ускоряет процессы кле-
точной регенерации в поврежденных тканях.

Вспомогательные вещества различной моле-
кулярной массы (ПЭГ-400 и ПЭГ-1500), входящие 
в состав лекарственной формы, обладают осмо-
тической активностью, обеспечивают отток экссу-
дата из гнойной раны, ее очищение и улучшение 
проникновения активных субстанций в глубокие 
слои тканей без  повреждения биологических 
мембран. Несмотря на  высокую эффективность 
на первой стадии лечения гнойных ран, длитель-
ное применение (более 5–7 дней) не рекоменду-
ется из‑за риска контактной сенсибилизации. Мазь 
Левомеколь используется в качестве контрольно-
го образца во многих исследованиях, позволяя 
оценить эффективность новых лекарственных 
средств [10].

Йодсодержащие средства (растворы для на-
ружного применения, мази, готовые раневые по-
крытия, аэрозоли и др.) занимают одну из ведущих 
позиций в местном лечении ран. Среди них наи-
более востребованными в практической медици-
не являются новые комплексные соединения йода 
с поливинилпирролидоном (Повидон-йод, Бета-
дин, Йодопирон, Йодовидон и др.). Данный ком-
плекс соединений йода демонстрирует широкий 
спектр противомикробной активности и эффек-
тивно подавляет большое количество различных 
патогенных микроорганизмов, оказывая быстрое 
бактерицидное действие на грамположительные 
и грамотрицательные бактерии. Все возбудители 
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кислотой и блокировки дигидроптероатсинтетазы. 
Это приводит к нарушению синтеза дигидрофоли-
евой кислоты, а затем и ее активного метаболи-
та — тетрагидрофолиевой кислоты, необходимой 
для образования пуринов и пиримидинов в ми-
кробной клетке. Ионы серебра, содержащиеся 
в препарате, усиливают антибактериальное дей-
ствие сульфаниламида, замедляя рост и деление 
бактерий путем связывания с их дезоксирибону-
клеиновой кислотой. Кроме того, ионы серебра 
уменьшают сенсибилизирующее действие сульфа-
ниламида [16].

Сульфадиазин серебра активен в отношении 
грамположительных и  грамотрицательных бак-
терий (Escherichia coli, Proteus spp., Staphylococcus 
spp., Klebsiella spp.). Бактерицидные свойства суль-
фадиазина серебра обусловлены активностью 
ионов серебра, которые высвобождаются в ране 
в результате диссоциации серебряной соли суль-
фадиазина. Этот процесс происходит постепенно 
(умеренная диссоциация), что обеспечивает ста-
бильное противомикробное действие. Бактери-
цидная активность ионов серебра дополняется 
бактериостатическим эффектом сульфадиазина, 
который также выделяется в ходе диссоциации се-
ребряной соли [18].

Мазь Левосин — комбинированный препарат 
для наружного применения, содержит в своем со-
ставе кроме левомицетина и метилурацила три-
мекаин и сульфалиметоксин. Введение местного 
анестетика, блокирующего натриевые каналы 
в нервных волокнах, обеспечивает анальгетиче-
ский эффект при обработке ран. Сульфаниламид, 
нарушающий синтез фолиевой кислоты у микро-
организмов, усиливает антибактериальный эф-
фект и  расширяет спектр действия препарата. 
Таким образом, Левосин сочетает антибактери-
альную терапию, обезболивание и  стимуляцию 
регенерации, что делает его эффективным для ле-
чения гнойных ран, ожогов и язв в первой фазе 
раневого процесса [11].

Перекись водорода — антисептическое сред-
ство из категории окислителей, обладающее ге-
мостатическим действием и универсальным про-
тивомикробным действием. К ней чувствительны 
грамположительные и  грамотрицательные бак-
терии, вирусы, многие виды патогенных грибов. 
Она вызывает гибель спор большинства споро-
образующих бактерий. При взаимодействии пе-
роксида водорода с поврежденными участками 
кожи и слизистой высвобождается активный кис-
лород, что способствует механическому очищению 
и инактивации органических веществ [25].

продемонстрировал свою эффективность в каче-
стве антимикробного средства с хорошим профи-
лем безопасности [20].

Механизм действия хлоргексидина заключа-
ется во взаимодействии с фосфатными группами 
на поверхности клетки, что нарушает осмотиче-
ское равновесие.
yy В низких концентрациях хлоргексидин снижает 

проницаемость цитоплазматических мембран. 
Это приводит к  утечке ионов калия, фосфат-
ионов и протонов, замедляет дыхание клетки 
и транспорт веществ.

yy В высоких концентрациях хлоргексидин вызы-
вает кристаллизацию мембраны. В результате 
мембрана теряет свою структуру и внутрикле-
точное содержимое выходит наружу.

Препараты серебра. Наряду с перечисленны-
ми лекарственными препаратами современная 
медицина широко применяет антибактериальные 
препараты, содержащие ионы серебра. Ионы се-
ребра обладают прямым антимикробным эффек-
том и способны усиливать действие других анти-
бактериальных средств [15].

Ионы серебра, обладая положительным заря-
дом, взаимодействуют с отрицательно заряжен-
ными компонентами бактериальной клеточной 
мембраны. Это нарушает ее целостность и делает 
мембрану проницаемой для ионов серебра.

Кроме того, ионы серебра:
yy связываются с ДНК, препятствуя ее репликации 

и  транскрипции, что  нарушает размножение 
и жизнедеятельность бактерий;

yy взаимодействуют с рибосомами, нарушая син-
тез белка и снижая выживаемость микроорга-
низмов;

yy инактивируют ферменты, блокируя метаболиче-
ские и биохимические процессы за счет связы-
вания с сульфгидрильными группами (SH);

yy способствуют образованию реактивных форм 
кислорода, что вызывает окислительный стресс 
и повреждает клеточную структуру.
Популярными препаратами серебра являются 

кремы Аргосульфан и Дермазин. В состав Арго-
сульфана входит сульфатиазол серебра, а в состав 
Дермазина — сульфадиазин серебра [16–18].

Сульфатиазол серебра — противомикробное 
средство, обладающее широким спектром анти-
бактериального бактериостатического действия 
в отношении грамположительных и грамотрица-
тельных бактерий. Механизм противомикробного 
действия сульфатиазола заключается в подавле-
нии роста и размножения микробов за счет кон-
курентного антагонизма с парааминобензойной 
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(Malassezia furfur)), дерматофиты (Trichophyton 
rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Microsporum 
canis и др.), а также на другие патогенные грибы. 
Мирамистин действует на возбудителей заболе-
ваний, передающихся половым путем (Chlamydia 
spp., Treponema spp., Trichomonas vaginalis, Neisseria 
gonorrhoeae).

Кроме антибактериальной активности, пре-
парат Мирамистин проявляет противовирусные 
свойства против сложноустроенных вирусов с су-
перкапсидной оболочкой (вирусы гриппа, герпеса, 
коронавирусы, ВИЧ и др.) [22].

В основе биологического действия Мирами-
стина лежит его прямое влияние на  мембраны 
клеток микроорганизмов. В качестве преоблада-
ющего механизма выступает гидрофобное взаи-
модействие его молекулы с липидными мембра-
нами, приводящее к фрагментации и разрушению 
микробной оболочки. При этом часть молекулы 
Мирамистина погружается в  гидрофобный уча-
сток мембраны микробной клетки и разрушает 
надмембранный слой, разрыхляет мембрану и по-
вышает ее проницаемость для крупномолекуляр-
ных веществ. Кроме того, молекула Мирамистина 
изменяет энзиматическую активность клетки, уг-
нетая ферментативные системы мембран, что ве-
дет к подавлению жизнедеятельности микробной 
клетки. Мирамистин намного слабее воздействует 
на мембраны клеток человека, поскольку они име-
ют большую длину липидных радикалов и гидро-
фобное воздействие с молекулами препарата вы-
ражено очень слабо [23].

Борная кислота представляет собой спирто-
вой раствор, предназначенный для наружного ис-
пользования. Обладает антибактериальной и про-
тивогрибковой активностью. Коагулирует белки, 
включая ферменты микроорганизмов, и нарушает 
проницаемость клеточной стенки [18].

Ацербин — раствор для  наружного приме-
нения, содержащий салициловую, бензойную 
и DL-яблочную кислоты на гидрофильной осно-
ве пропиленгликоля. Эти компоненты опреде-
ляют основные лечебные свойства препарата. 
Салициловая и бензойная кислоты имеют анти-
микробные и антимикотические свойства, а также 
обладают некролитическим действием, очищая 
раневую поверхность от  некротических тканей 
и фибрина. Яблочная кислота стимулирует мета-
болические процессы, улучшает водный баланс 
и участвует в выведении углекислого газа, уско-
ряя заживление.

Ацербин также обладает антисептическими 
свойствами. Его кислотность (рН=3) препятствует 

Офломелид — многокомпонентная мазь, в со-
став которой входят противомикробный препарат 
из группы фторхинолонов — офлоксацин, метилу-
рацил (диоксометилтетрагидропиримидин), спо-
собствующий регенерации тканей, и лидокаина 
гидрохлорид — местный анестетик [12,13].

Офлоксацин эффективен против широкого 
спектра бактерий и действует на бактериальный 
фермент ДНК-гиразу, что приводит к гибели кле-
ток. Он оказывает бактерицидное действие.

Оценка антимикробной активности мази Оф-
ломелид и чувствительности к офлоксацину госпи-
тальных штаммов, согласно данным специалистов 
Института хирургии им. А. В. Вишневского, прове-
дена методом «колодцев» в агаре и диско-диф-
фузионным методом (ДДМ). Установлена чувстви-
тельность штаммов к мази Офломелид (при n=10): 
S. aureus (MRSA)  — 39,1±0,5  мм (S); S. aureus 
(MSSA) — 41,3±0,5 мм (S); CNS — 45,2±0,4 мм (S); 
Enterococcus spp. — 34,2±0,3 мм (S); P. aeruginosa — 
31,4±0,2 мм (S); Acinetobacter spp. — 44,1±0,3 мм 
(S); E. coli  — 35,1±0,3  мм (S); Klebsiella spp.  — 
26,8±0,4 мм (S); Enterobacter spp. — 35,1±0,4 мм (S); 
Proteus spp. — 36,4±0,4 мм (S) [12].

Банеоцин — препарат, содержащий два анти-
биотика: полипептидный антибиотик бацитрацин, 
ингибирующий синтез клеточной оболочки бакте-
рий, и аминогликозид неомицин, ингибирующий 
синтез белков бактерий. Препарат выпускается 
в виде порошка или мази [14].

Мирамистин — эффективное антисептическое 
средство. Выпускается в лекарственных формах: 
растворы и мази. Активное вещество — бензил-
диметил-миристоиламино-пропиламмоний, от-
носится к классу четвертичных аммониевых со-
единений и обладает высокой антибактериальной 
активностью [3, 21].

Мирамистин обладает широким спектром ан-
тимикробного действия, включая госпитальные 
штаммы, резистентные к  антибиотикам. Препа-
рат оказывает выраженное бактерицидное дей-
ствие в отношении грамположительных (Staphy-
lococcus spp., Streptococcus spp., в т. ч. Streptococcus 
pneumoniae), грамотрицательных (Pseudomonas 
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella  spp.), аэроб-
ных и анаэробных бактерий, определяемых в виде 
монокультур и микробных ассоциаций, включая 
госпитальные штаммы с  полирезистентностью 
к антибиотикам. Оказывает противогрибковое дей-
ствие на аскомицеты рода Aspergillus и Penicillium, 
дрожжевые (Rhodotorula rubra, Torulopsis glabrata) 
и дрожжеподобные грибы (Candida albicans, Candida 
tropicalis, Candida krusei, Pityrosporum orbiculare 
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териальное действие обусловлено тем, что геном 
фага встраивается в  бактериальную клетку, где 
происходит его размножение и вызывается лизис 
(разрушение) инфицированной клетки. Высвобо-
дившиеся из клетки бактериофаги могут повторно 
инфицировать и разрушать другие бактериальные 
клетки, что приводит к полному уничтожению па-
тогенных бактерий в очаге воспаления.

В  настоящее время зарегистрированы пре-
параты бактериофагов в растворах для приема 
внутрь, местного и наружного применения: Бак-
териофаг стафилококковый, пиобактериофаг по-
ливалентный очищенный, бактериофаг клебсиелл 
пневмонии очищенный, бактериофаг сальмонел-
лезный групп A, B, C, D, E.

Важным условием эффективной фаготерапии 
является предварительное определение фагочув-
ствительности возбудителя и применение бакте-
риофага на ранней стадии инфицирования.

К  преимуществам применения бактериофа-
гов можно отнести их  высокую специфичность 
в  лечении инфекций, что  позволяет сохранять 
нормальную микрофлору и  естественный ба-
ланс организма, делая фаготерапию этиотропной 
и специфической; отсутствие ограничений в их ис-
пользовании у беременных, кормящих матерей 
и детей любого возраста, включая недоношенных; 
отсутствие развития резистентности у микроор-
ганизмов, токсического действия, аллергических 
реакций, тератогенного эффекта; возможность на-
значения как для лечения, так и для профилактики 
бактериальных инфекций.

Наряду с вышеперечисленными преимущества-
ми бактериофаги стимулируют иммунитет, оказывая 
положительное влияние на гуморальное и клеточ-
ное звенья. Они могут быть эффективны как в мо-
нотерапии, так и в комбинации с другими препара-
тами, включая антибиотики и пробиотики [28].

Экспериментальное исследование Б. С. Сукова-
тых  [29]. Проведено сравнительное исследова-
ние эффективности трех препаратов для  мест-
ного лечения ран на 180 крысах-самцах. Первая 
группа животных получала лечение гнойных ран 
мазью Левомеколь, вторая группа — иммобили-
зированной формой хлоргексидина биглюко-
ната, а  третья группа — иммобилизированной 
формой Мирамистина. По данным исследования, 
в первой группе наиболее быстрое заживление 
ран отмечалось на 5‑й день, во второй группе — 
на 10‑й день, а в третьей группе — на 3‑й день. 
Между второй и третьей группами статистически 
значимых различий в динамике раневого процес-
са выявлено не было.

защелачиванию обожженной ткани, замедляя 
ферментативную активность клеток. Пропиленгли-
коль удерживает воду и электролиты в тканях, за-
щищая клетки от разрушения.

Препарат широко используется в Европе бо-
лее 40  лет. В  России Ацербин зарегистрирован 
в  2002  году и  пока не  получил широкого рас-
пространения. Однако его комбинированное 
действие — некролитическое, антисептическое 
и стимулирующее регенерацию — делает его пер-
спективным средством для лечения ожоговых ран 
на разных стадиях.

Ацербин уменьшает образование экссудата, 
способствует формированию струпа и грануляций, 
а также ускоряет эпителизацию. Он успешно при-
меняется для лечения ожогов, варикозных язв, на-
гноительных процессов, хронических ран и других 
повреждений. Отмечено воздействие препарата 
как на структуру биопленки (разрыхление, фраг-
ментация), так и на бактериальные клетки, инте-
грированные в биопленку, приводящее к структур-
ным изменениям самих микроорганизмов.

Хорошая переносимость препарата, выражен-
ный антимикробный и некролитический эффект 
позволяют рекомендовать использование раство-
ра Ацербин как на амбулаторно-поликлиническом 
этапе лечения длительно не заживающих ран, так 
и в качестве компонента в комплексном лечении 
пациентов в стационаре [24].

Протеолитические ферменты широко ис-
пользуются для максимально быстрого удаления 
некротизированных тканей и гнойно-фибриноз-
ного экссудата, что способствует формированию 
грануляций. Они быстро и безболезненно лизи-
руют некротизированную ткань, тем самым избав-
ляясь от благоприятной среды для размножения 
бактерий. Наиболее распространенными являют-
ся пищеварительные ферменты животных, такие 
как трипсин, химотрипсин и химопсин. Также ши-
роко применяются ферменты, способные расще-
плять ДНК и РНК, например, дезоксирибонуклеаза 
и рибонуклеаза. Кроме того, используются бакте-
риальные ферменты с аналогичными свойствами, 
такие как стрептокиназа и террилитин. Ферменты 
используют в виде порошков и готовых раневых 
покрытий [26, 27].

Согласно исследованию В. В. Привольнева, око-
ло 20% респондентов использовали альтернатив-
ные средства для лечения гнойных ран [7]. Одним 
из таких альтернативных средств являются бакте-
риофаги.

Бактериофаги — вирусы, которые специфиче-
ски атакуют бактериальные клетки. Их антибак-
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ловек) с синдромом диабетической стопы. Было 
сформировано три группы пациентов:
yy первая группа (26 пациентов): раневое покры-

тие Aquacel Ag и  серебросодержащие кремы 
Дермазин и Аргосульфан;

yy вторая группа (34 пациента): антибактериаль-
ные мази на водорастворимой основе (Левосин, 
Левомеколь);

yy третья группа (20 пациентов): влажно-высыхаю-
щие повязки с раствором антисептика — хлор-
гексидин.
Результаты клинических исследований, цито-

логические и гистологические анализы подтвер-
дили эффективность серебросодержащих кремов 
Дермазин и Аргосульфан, а также раневого по-
крытия Aquacel Ag. Эти средства оптимизируют ра-
невой процесс, создавая благоприятные условия 
и стимулируя регенерацию.

По сравнению с мазью Левосин и влажно-вы-
сыхающими повязками на основе хлоргексиди-
на Аргосульфан, Дермазин и Aquacel Ag ускоряют 
очищение ран, сокращают воспалительную фазу 
и стимулируют пролиферацию (рис. 4). Они также 
предотвращают инфицирование и способствуют 
росту грануляций (рис. 5).

Проведенные исследования продемонстриро-
вали, что иммобилизированные формы хлоргек-
сидина биглюконата и  Мирамистина более эф-
фективны в лечении ран по сравнению с мазью 
Левомеколь [29].

Клиническое исследование Е. В.  Прилепи-
ной [30]. Сравнительное изучение эффективности 
мази Левомеколь и мази Офломелид проведено 
на 129 пациентах с гнойно-воспалительными за-
болеваниями кожи и мягких тканей. Исследование 
включало две группы пациентов: первая группа 
(61 человек) получала местное лечение препара-
том Офломелид, а вторая группа (68 человек) ис-
пользовала мазь Левомеколь.

По  результатам исследования использование 
мази Офломелид в среднем способствует более ран-
нему очищению раны от гнойно-некротических масс 
на 3 дня, ускоряет процесс грануляции на 2 дня 
и сокращает время эпителизации также на 2 дня 
(рис. 2). Уменьшение длительности гнойно-вос
палительных процессов приводит к снижению сро-
ков лечения пациентов в среднем на 2 дня (рис. 3).

Исследование  Е. В.  Зиновьевой и  соавт.  [18]. 
Применение серебросодержащих кремов и ра-
невого покрытия у пациентов (выборка из 80 че-

РИС. 2. Сравнение мазей Офломелид и Левомеколь 
по скорости очищения, гранулирования 

и эпителизации (дни) 

РИС. 3. Сравнение мазей по скорости заживления 
в зависимости от глубины раны (дни) 
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В  современной клинической практике для 
местного лечения инфицированных ран использу-
ется широкий спектр ранозаживляющих средств. 
На  основе анализа отечественной литературы 
можно сделать вывод, что наиболее популярным 
средством для лечения гнойных ран является мазь 
Левомеколь, однако она уступает многим другим 
лекарственным средствам по антибактериальной 
активности и регенеративным свойствам. Более 
эффективными средствами являются мази на ос-
нове антибиотиков, антисептические растворы, 
а также ЛС, содержащие компоненты, стимулиру-
ющие процессы заживления.

Однако выбор конкретного средства должен 
осуществляться с учетом характера и степени ин-
фицирования раны, а также индивидуальных осо-
бенностей пациента. При этом важно соблюдать 
рекомендации по  применению и не  допускать 
бесконтрольного использования лекарственных 
препаратов, чтобы избежать развития резистент-
ности микроорганизмов и других нежелательных 
эффектов.

Дальнейшие исследования в  этой области 
должны быть направлены на  разработку но-
вых, более эффективных и безопасных средств 
для  местного лечения инфицированных ран, 
а также на оптимизацию существующих методов 
терапии.

ВЫВОДЫ

По результатам сравнительного исследования 
мазей Офломелид и  Левомеколь показано, что 
в среднем лечение мазью Офломелид приводит 
к снижению сроков лечения пациентов на 2 дня.

Несмотря на предпочтения врачей в выборе 
средства Левомеколь, необходимо отметить эф-
фективность средств на основе антибиотиков, пре-
паратов серебра и йода.

В экспериментальных исследованиях проде-
монстрирована высокая эффективность иммо-
билизированной формы хлоргексидина биглю-
коната и  Мирамистина по  сравнению с  мазью 
Левомеколь.

Установлено эффективное очищение ран, 
пролиферация и грануляция при использовании 
влажно-высыхающих повязок на основе хлоргек-
сидина, Аргосульфана, Дермазина и Aquacel Ag 
по сравнению с мазью Левосин.

Анализ данных литературы продемонстри-
ровал необходимость персонифицированного 
подхода к лечению раневых покрытий с учетом 
этиологии, патогенеза, локализации, степени пора-
жения и др. Кроме того, как показывает практика, 
выбор лекарственной формы и ее состав играют 
важную роль в лечении раневого процесса на раз-
личных стадиях.

РИС. 4. Сроки очищения ран при синдроме 
диабетической стопы в зависимости от выбора 

препарата (сутки) 

РИС. 5. Частота нагноения ран при синдроме 
диабетической стопы в зависимости от выбора 

препарата (%). 
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The article addresses the problem of purulent wound treatment in modern surgery. Despite the wide range 
of available methods, none is universally optimal. Data indicate that 30–45% of surgical patients suffer from puru-
lent wounds, with a growing trend due to an increase in high-risk surgeries and the spread of multidrug-resistant 
pathogens. The main causative agents of surgical infections and their resistance profiles are described. Emphasis 
is placed on the importance of local treatment using medicated dressings. A comparative analysis of commonly 
used agents — including Levomekol, iodine and silver preparations, chlorhexidine, Miramistin, and combination 
formulations such as Oflomelid — is presented based on recent Russian clinical and experimental studies. The need 
for a personalized, stage-specific approach to wound management is highlighted.

Keywords: wound, wound healing, local treatment, infected wound, antiseptics, antibiotics
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НИЕ; ВЫВОДЫ (по пунктам) или ЗАКЛЮЧЕНИЕ; 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК.

2.	 Объем оригинальной статьи не должен пре-
вышать 10 страниц машинописного текста, 
лекции — 8–10, обзора литературы — 18–20, 
рецензий, хроники — 4–5, персоналей — 2–3. 
При  подготовке обзорных статей просьба 
включать в  список литературы преимуще-
ственно издания последних лет.

3.	 Материалы должны быть подготовлены в тек-
стовом редакторе Microsoft Word (параметр 
«Текст DOC); компьютерный набор должен быть 
выполнен без форматирования и переносов 
в текстовом формате ANSII, 14 кеглем, через 
1,5 интервала между строками (двойной интер-
вал машинописи).

4.	 Рисунки в виде графиков, диаграмм необхо-
димо дополнить цифровыми данными в виде 
таблиц в программе Excel.

5.	 Рисунки в  виде фотографий (гистограммы, 
эхограммы и др.) должны быть представле-
ны отдельными файлами, а не вставленными 
в текст статьи. Формат файла для черно-бе-
лых рисунков BMP или GIF (расширение *.bmp, 
*.gif), для цветных рисунков и шкалы серого 
цвета – JPG (расширение *.jpg), разрешение 
600 dpi (пиксели на дюйм); возможно исполь-
зование сжатия ZIP, RAR или другого.

6.	 Подписи к  рисункам располагаются после 
списка литературы. Каждый рисунок должен 
иметь общий заголовок, а затем объясняются 
все имеющиеся в нем цифровые и буквенные 
обозначения. В подписях к микрофотографи-
ям необходимо указать метод окраски, уве-
личение.

7.	 Таблицы должны быть пронумерованы 
(сверху справа), иметь название. Сокраще-
ния слов в таблицах не допускаются. Таблицы 
можно давать в тексте, не вынося на отдель-
ные страницы.

8.	 Все физические величины, приведенные 
в  статье, должны быть выражены в  едини-
цах СИ. При подготовке статьи необходимо 
учесть правила использования символов, со-
кращений, условных обозначений и пр., ре-
комендованных комиссией по  биохимиче-
ской номенклатуре.

9.	 Библиографический список должен включать 
не более 20 источников, для обзоров – не бо-

Редакция журнала «Вопросы обеспечения ка-
чества лекарственных средств» просит авторов 
при подготовке статей для публикации соблюдать 
следующие правила.

Редакционная этика. Представленные в рабо-
те данные должны быть оригинальными. Не допу-
скается направление в редакцию работ, которые 
уже напечатаны в других изданиях или приняты 
для публикации другими редакциями.

Статья должна сопровождаться официальным 
направлением от учреждения, в котором выполне-
на работа, иметь визу научного руководителя, пе-
чать. Статья должна быть подписана всеми автора-
ми (на последней странице), что дает право на ее 
публикацию и размещение на сайте издательства.

Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать принятые работы. Датой посту-
пления статьи считается время поступления окон-
чательного (переработанного) варианта статьи.

Статья должна быть тщательно отредактирова-
на и выверена автором. Изложение должно быть 
ясным, без длинных введений и повторений.

1.	 Схема построения статьи. ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ: 
1) название статьи; 2) инициалы и фамилии 
авторов; 3) полное название учреждения, 
в  котором работает автор, с  обязательным 
указанием статуса организации (аббревиату-
ра перед названием) и ведомственной при-
надлежности; 4) город; 5) УДК.
После титульной страницы на  английском 
языке должны быть представлены: название 
статьи; инициалы и фамилии авторов; полное 
название учреждения; реферат (не более 0,5 
страницы машинописного текста) и ключевые 
слова (Keywords).
На отдельной странице указываются дополни-
тельные данные о каждом авторе, необходи-
мые для обработки журнала в Российском ин-
дексе научного цитирования: ФИО полностью 
на русском языке и в транслитерации, e-mail, 
почтовый адрес (с индексом), телефон для кон-
тактов с авторами статьи.
Далее оригинальные статьи должны содер-
жать следующие разделы: РЕЗЮМЕ; КЛЮЧЕ-
ВЫЕ СЛОВА; КРАТКОЕ ВВЕДЕНИЕ, отражающее 
состояние вопроса к моменту написания статьи, 
цель и задачи настоящего исследования; МАТЕ-
РИАЛЫ И МЕТОДЫ; РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕ-
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дратных скобках в строгом соответствии с при-
статейным списком литературы. Нумерация ис-
точников литературы определяется порядком 
их цитирования в тексте, а не по алфавиту.

лее 50. В список литературы не включают не-
опубликованные работы.
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с цифры 1. В тексте статьи ссылки даются в ква-
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