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Проблема лечения ран сопровождает человечество на всём протяжении его существования. Наибольшую 
сложность для врачей и пациентов представляют хронические раны, особенно среди лиц пожилого возраста. 
Увеличение средней продолжительности жизни (с 65,34 до 70,76 года в период с 2000 по 2013 г. в среднем 
по России [26]) приводит к увеличению пациентов старшей возрастной группы в стационаре. По данным СПБ 
ГБУЗ «Городская больница № 14», доля таких пациентов среди пролеченных по хирургическому профилю со-
ставила 46 %. Данная группа характеризуется широкой сопутствующей соматической патологией. Это требует 
выработки максимально эффективных схем лечения, направленных на сокращение сроков госпитализации и 
улучшение конечного результата госпитализации. Для этого нами был произведён обзор литературы по лече-
нию ран.

Ключевые слова: хронические раны, лечение ран, обзор литературы, пожилой и старческий возраст, хирургическое 
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The problem of treatment of wounds accompanied mankind throughout its existence. The greatest challenge 
for physicians and patients are chronic wounds, especially among the elderly. The increase in life expectancy (from 
65.34 to 70,76 l in the period from 2000 to 2013. Russia’s average [26]) leads to an increase in older patients in 
hospital. According to the data of the City Hospital № 14 (St. Petersburg) the proportion of patients on surgical 
profile among patients treated was 46 %. This group is characterized by a wide concomitant somatic pathology. This 
requires the development of the most effective schemes and treatment aimed at reducing the length of hospitalization 
and improve the end-result of hospitalization. To do this, we had made a review of the literature on the treatment of 
wounds.
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Краткий исторический экскурс 
Знакомство с историей хирургии показывает, 

что основополагающие принципы лечения ран воз-
никли в глубокой древности. Принципы лечения 
ран неоднократно менялись от времен Гиппократа 
(460—377 гг. до н. э.) до наших дней. Использо-
вание металлических дренажей (Гиппократ), уши-
вание раны шёлковыми нитями после извлечения 
инородного тела (Роджер из Салерно), прижига-
ние раны калёным железом или маслом в период 
средневекового застоя научной мысли, ведение 
раны под струпом (епископ Теодорико Боргоньо-
ни), лечение ран под повязками с маслом, вином 
и мазями и др., использование вакуумирования 
раны (Август Бир).

Развитию учения о ранах в немалой степени 
способствовали многочисленные войны. Недаром 
Н.И. Пирогов говорил, что война – это эпидемия 
травматизма. Главным бичом являлась гнойная 
и гнилостная инфекция ран, сводившая на нет 
усилия хирургов и заставлявшая прибегать к пер-
вичным ампутациям при ранениях конечностей. 
Однако уже в это время, в доантисептический 
период, ряд хирургов предложил вместо ампута-
ции рассекать или иссекать рану с целью преду-
преждения развития гнойных осложнений (хирург 
И. Бильгер). Следующий шаг в этом направлении 
сделал П. Дезо, который, кроме рассечения, на-
стаивал на обязательном иссечении омертвевших 
и размозжённых тканей раны, считая это основ-
ным принципом хирургической обработки. Сто-
ронником рассечения и иссечения ран был также 
Д. Ларрей, ученик П. Дезо.

К середине XIX в. в работах выдающихся хи-
рургов предыдущих столетий были обоснованы 
главные принципы лечения ран: 1) Необходимость 
широкого рассечения раны и иссечения нежизне-
способных тканей. 2) Целесообразность хорошего 
дренирования ран. 3) Ускорение заживления раны 
при наложении швов. 

Вероятно, именно этот период можно считать 
«вторым рождением» учения о ране (после древ-
них индусов, египтян и Гиппократа). В это время 
фактически впервые было сформулировано по-
нятие о классических типах заживления, заро-
дилось учение о хирургической обработке ран и 
первичном шве (эти вопросы дискутируются по на-
стоящее время). Решающее влияние на развитие 
учения о ранах оказало возникновение в XIX веке 
антисептики и асептики, связанное с именами 
И. Земмельвейса, Д. Листера, Т. Бильрота, 
Э. Бергмана и К. Шиммельбуша.

Несмотря на огромное значение антисептики и 
асептики, данные методы, как нередко случается 
в науке, сыграли не только положительную роль, 
но и имели определённое отрицательное влияние 
на развитие тактики лечения ран. На первое место 
выдвигалось применение антисептических препа-
ратов (перманганат калия, нитрат серебра, ксеро-
форм, йодоформ, алкоголь и др.). Создавалась 
иллюзия, что можно найти такое средство, кото-
рое убьёт всех микробов в ране и обеспечит её 
заживление. Отсюда возник известный постулат: 
«первичная повязка решает судьбу раненого».

На исходе XIX века в учении о ране начинает 
постепенно выделяться особая глава – учение о 
гнойной ране. Появляется термин «инфицирован-
ная», или «гнойная», рана, даются конкретные 
указания по лечению именно гнойной раны. Этот 
факт очень важен, потому что длительное время 
хирурги, по сути, не различали инфицированную и 
неинфицированную раны.

В XIX веке Т. Шванн впервые описал фиброб-
ласты, в 1853 г. Д. Педжет определил силу натя-
жения раны в эксперименте, что позволило судить 
об эволюции фибробластов в ходе заживления. 
В 1867 г. Е. Ю. Конгейм детально изучил течение 
воспалительной реакции в процессе заживле-
ния раны. Благодаря работам Ф. Маршана и Ф. 
Реклингхаузена, К. Тирша, Г. Тильманса к концу 
XIX века сложилась стройная концепция течения 
раневого процесса и общей реакции организма на 
инфекцию — учение о лихорадке. 

После окончания Первой мировой вой-
ны усилия хирургов были сосредоточены 
в основном на изучении раневого процес-
са, поиске новых, более эффективных анти-
септиков, а также усовершенствовании мето-
дов хирургической обработки и лечения ран. 
С. С. Гирголав на основании клинико-эксперимен-
тальных исследований создал классификацию те-
чения раневого процесса, базирующуюся в основ-
ном на морфологических признаках. Он различал 
три стадии течения раневого процесса: подготови-
тельный период, периоды регенерации и органи-
зации рубца. 

В 1912 г. Н.Н. Петров в эксперименте на живот-
ных убедительно доказал, что уже через 6 ч мар-
левые тампоны превращаются в пропитанные гно-
ем пробки, препятствующие оттоку раневого экс-
судата. R. Morison (1918) описал метод лечения 
инфицированных ран и абсцессов, получивший 
название Bipp-метода. После вскрытия гнойника 
автор производил ревизию раны, удаление детри-
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та и инородных тел (фактически хирургическую 
обработку), промывал рану метиловым спиртом, 
обрабатывал антисептической пастой сложного 
состава (висмут-йодоформ-парафин-паста) и за-
шивал наглухо. В большинстве случаев раны за-
живали первичным натяжением.

Открытые в 1932 г. сульфаниламидные пре-
параты не смогли решить проблемы лечения 
гнойных ран. Химиопрепараты, как и антисепти-
ки, не могли эффективно воздействовать на ми-
крофлору в некротических тканях. Огромное 
влияние на лечение ран в послевоенный пери-
од имело широкое распространение антибиоти-
ков (пенициллин, стрептомицин, тетрациклин).  
Казалось, что проблема близка к разрешению. Од-
нако ещё на XXV Всесоюзном съезде хирургов в 
1946 г. ведущие отечественные учёные подчёркива-
ли, что антибиотики не могут заменить хирургиче-
ской обработки, а только улучшают её результаты.

Вновь остро встал вопрос о совершенство-
вании хирургических методов лечения, в первую 
очередь хирургической обработки ран, разработке 
новых методов ведения ран.

Отдельно здесь можно выделить развитие ле-
чения ран локальным отрицательным давлением. 
Применение вакуума имеет большую историю: ис-
пользование горшков для лечения маститов, гер-
метическая камера Смита (1798 г.), использование 
отсоса для создания локального отрицательного 
давления Б. Белла (1804 г.), теоретическое обо-
снование Н.И. Пироговым (в середине XIX века) 
метода «наружной вакуум-аспирации», исследова-
ние Августа Бира «застойной гиперемии» (1908 г.) 
в качестве метода лечения воспалительных забо-
леваний. На какое-то время история незаслужен-
но забыла о применении локального отрицатель-
ного давления. 

Во второй половине XX века публикуется серия 
работ В.А. Чернавского и Б.М. Миразимова [27], 
обобщающим итогом которых стала монография 
«Свободная кожная пластика ран и язв с приме-
нением метода вакуумирования» (1970). Через 28 
лет, в 1998 г., Genecov DG et all [33] проведут опыт 
о влиянии отрицательного давления на скорость 
заживления донорского лоскута и донорской раны 
на свиньях, признав его простым и экономичным 
способом увеличения скорости заживления ран.

Тем самым введённый когда-то Пироговым 
термин «наружная вакуум-аспирация» приобре-
тает в англоязычной литературе термин NPWT 
(Negative pressure wound therapy) или VAC ®- те-
рапия (Vacuum Assisted Closure).

Современные принципы лечения ран
Научно-технический прогресс во второй поло-

вине ХХ века, несомненно, коснулся и гнойной 
хирургии. Внедрение новых методов на основе 
ультразвука, лазера, энергии плазмы позволило 
повысить и расширило возможности интраопе-
рационных и послеоперационных санационных 
методик, физической и химической некрэктомии, 
гемостаза и др.

 Несмотря на огромные успехи консервативной 
терапии, располагающей разнообразным арсена-
лом средств воздействия на бактериальную фло-
ру и организм больного, основной задачей хирурга 
является своевременное опорожнение гнойного 
очага, обеспечение надёжного оттока экссудата и 
проведение последующего лечения гнойной раны 
с хирургической позиции. 

Различают механическую, физическую, хи-
мическую некрэктомию. К механической относят 
первичную и вторичную хирургическую обработ-
ку, вакуумирование ран, использование пульси-
рующей струи, гидрохирургическую обработку; 
к физической – ультразвуковую кавитацию, ла-
зерное выпаривание некротизированных тканей, 
энергию плазмы, криовоздействие; к химической 
– использование препаратов некролитического 
действия.

Использование пульсирующей струи
Промывание раны при её консервативном и 

хирургическом лечении про водилось всегда. Не-
сравненно более результативной оказалась об-
работка ран пульсирующей струёй жидкости под 
давлением [5,14]. 

Эффект обработки объясняется в основном 
механическим воздействием на рану: в фазе «дав-
ления» струя жидкости освобождает слабо фикси-
рованные элементы, в том числе мелкие обрыв-
ки омертвевших тканей, мелкие инородные тела, 
свёртки крови и микробные тела; в межпульсовой 
«декомпрессионной» фазе они удаляются из раны 
потоком жидкости. 

Обработка раны пульсирующей струёй в до-
полнение к хирургической обработке раны сни-
жает общую обсеменённость ран на 1–2 порядка 
[16], что позволяет в некоторых случаях наклады-
вать первично отсроченный шов или закрывать её 
методом аутодермопластики [2].

К недостаткам данного метода можно отнести 
высокий риск обсеменения окружающих предме-
тов в операционной ввиду сильного распростра-
нения брызг.
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Обработка гнойной раны низкочастотным 
ультразвуком

Лечебное воздействие на рану низкочастотного 
ультразвука происходит через жидкую звукопрово-
дящую среду, для чего применяют растворы анти-
септиков. Под влиянием сил кавитации, перемен-
ных волно вых, акустических, температурных воз-
действий происходит ускорение дест рукции мёрт-
вой ткани, её отторжение и ослабление жизнестой-
кости микро организмов. Возможно, механизм не-
которого бактерицидного и бактериостатического 
действия ультразвука заключается в более тесном 
и продолжи тельном контакте микроорганизмов со 
звукопроводящим антисептиком, кото рый проника-
ет в ткани на глубину до 3 сантиметров [17, 23].

В настоящее время стали доступны ультразву-
ковые аппараты функции которых контролируются 
процессором. При мощности пьезокерамического 
преобразователя до 25 кГц и практически неогра-
ниченном времени непрерывной работы совре-
менный диссектор не перегревается и не требует 
внесения в рану звукопроводящей среды. С их по-
мощью удаётся существенно снизить микроб ную 
контаминацию [3, 36], улучшить процессы очище-
ния и регенерации язв и хро нических ран [28].

Вакуумная обработка гнойных ран
Метод вакуумной обработки ран при меняется 

давно, главным образом для лечения длительно 
не заживающих ран и трофических язв [27]. Не-
смотря на клиническую эффективность и просто-
ту, он не нашёл широкого применения в хирургии, 
ви димо, из-за отсутствия соответствую щей аппа-
ратуры.

Позже вновь стали про изводить вакуумиро-
вание обширных загрязнённых ран и открытых 
перело мов для механической очистки ран от за-
грязнения [7, 13, 22]. 

Механизм воздействия вакуумирования заклю-
чается в механическом удалении нежизнеспособ-
ных и слабо фикси рованных частиц с поверхно-
сти раны. Кроме того, вакуумирование улучша-
ет кровообращение и лимфоток в ране [22], что 
благоприятст вует её заживлению. 

По наблюдениям Бенсмана В.М. [2], эффект 
вакуумирования выражен го раздо сильнее во 
время и после хирургической обработки гнойной 
раны, нежели до её выполнения.

Лазерная обработка ран
Внедрение в хирургическую прак тику методов 

лазерного облучения побудило исследователей 

к их апро бации при лечении гнойной раны. Его 
преимуществами считают быстрое одномомент-
ное удаление всех поражённых тканей при не-
значительной кровопотере благодаря эффекту 
фотокоагуляции, малую травматизацию тканей, 
стерилизую щее действие на раневую поверх-
ность, благоприятное течение послеопераци-
онного периода [9, 15, 20]. Сфокусированный луч 
лазера вызывает в месте воздействия на ткани 
мгновенное вскипание и испаре ние жидкой части 
с обугливанием плотных субстанций. Экспери-
ментально и клинически доказано, что толщина 
коагуляционного некроза составляет около 50 
мкм [9].

В эксперименте установлено, что при иссе-
чении гной ного очага «лазерным скальпелем» в 
фазе воспаления с последующим за крытием раны 
первичными швами, несмотря на полное удаление 
всех не кротических тканей, на 3–5-е сутки выявля-
ется выраженное нагноение с распространением 
лейкоцитарной инфильтрации на окружающие 
участ ки тканей.

Такие неудовлетворительные клиничес кие 
результаты не связаны с техни кой операции, а 
обусловлены морфо логическими изменениями, 
происходя щими в ране после её обработки лу чом 
СО2-лазера – на личие на её стенках коагуляцион-
ного струпа толщиной до 2 мм с обеих сторон.

На основании изложенной информации видно, 
что применение СО2-лазера для подготовки раны 
к закрытию вторичными швами не имеет преиму-
ществ по сравнению с обычной ради кальной хи-
рургической обработкой.

Гидрохирургическая обработка ран
Во время хирургической обработки раны врач 

должен быть достаточно агрессивным в отноше-
нии некротизированных тканей, но достаточно 
нежным в отношении подлежащих здоровых тка-
ней. Альтернативным инструментом хирургиче-
ской обработки ран является гидрохирургический 
скальпель (Versajet ®, Smith & Nephew, Кембридж, 
Великобритания). 

В основу системы заложено использование 
водоструйных технологий, обеспечивающих пода-
чу жидкости в высоком скоростном режиме. Это 
позволяет одновременно удерживать, иссекать и 
удалять повреждённые и инфицированные ткани 
без травматизации здоровых тканевых структур. 
Сочетание этих факторов позволяет добиться хо-
роших клинических результатов в лечении гной-
ных ран [11, 19, 31].



Кубанский научны
й м

едицинский вестник, №
 5 (160), 2016 

151

Согласно исследованиям F.L. Bowling et al. [31], 
при работе гидроскальпелем происходит значи-
тельная аэрозолизация бактерий, которая сохра-
няется в операционной спустя 2 часа после обра-
ботки, что в 2 случаях привело к перекрёстному 
заражению опытных животных. F.L. Bowling et al. 
также исследовал обсеменённость ран до и после 
обработки VrsaJet. Хотя раны после обработки 
выглядели значительно лучше, но бактериальная 
обсеменённость снизилась незначительно. 

Тем не менее Доронина Л.П. и др. [11] отмеча-
ют, что в целом при использовании гидрохирур-
гической системы было достигнуто значительное 
ускорение процесса очищения раневого ложа. 

Следует отметить, что гидрохирургический ме-
тод обработки раневых дефектов рас сматривается 
только в комплексе с другими компонентами лече-
ния хронических инфицированных ран.

 
Ведение раны в послеоперационном 

периоде
В настоящее время на вооружении хирургов 

стоит множество средств по ведению гнойных ран 
в послеоперационном периоде. 

Ведение раны под повязкой. Это наибо-
лее древний способ ведения ран. Несмотря на 
все достижения в этой области, использование 
марлевых повязок, пропитанных растворами ан-
тисептиков, мазей, остаётся наиболее часто ис-
пользуемым в наше время. Главным недостатком 
этого метода являлось кратковременное отсасы-
вающее действие тампонов, вторичная травма-
тизация раневой поверхности при смене повязки. 
В 1912 г. Н.Н. Петров в эксперименте на животных 
убедительно доказал, что уже через 6 ч марле-
вые тампоны превращаются в пропитанные гноем 
пробки, препятствующие оттоку раневого экссуда-
та. К подобным выводам пришли многие хирурги и 
на основании клинических наблюдений. 

В последние годы в широкую клиническую прак-
тику вошли альгинаты, гидроколлоиды, атравма-
тичные нейтральные повязки, содержащие анти-
септики и целый ряд других препаратов [25].

Губки являются наиболее подходящими для 
мокнущих ран. Губки обес печивают термоизоля-
цию, имеют высокую поглощающую способ ность, 
поддерживают влажную окружающую среду, про-
ницаемы для воздуха. Они могут легко модели-
роваться по форме раны и не фрагментируются. 
Некоторые губки имеют дополнительные слои: со 
стороны раны — слой, позволяющий избежать при-
липания, ес ли рана сухая, с обратной стороны – 

полиуретановый слой, пре дотвращающий избы-
точную потерю жидкости.

Альгинаты кальция, которые после кон такта с 
раной образуют гель, способствуют поддержанию 
влаж ной среды во время заживления и являются 
идеальными для ин тенсивно экссудирующих и ин-
фицированных ран, способствуя аутолитическому 
очищению дефекта. Это позволяет избежать об-
разования струпа и ускорить переход раневого 
процесса из воспа лительной стадии в пролифера-
тивную. 

Гидрогели состоят из нерастворимых полиме-
ров (в основном это солевые растворы пропилен-
гликоля, гидроколлои ды и т.д.), которые создают 
высокую концентрацию воды (70 –90 %). Они явля-
ются средством выбора для сухих, покрытых стру-
пом ран. 

Гидроколлоиды. Гидроколлоиды при контак-
те с раневым экс судатом формируют связанный 
матриксный гель и предназначе ны для аутолити-
ческого очищения ран со средним и умеренным 
уровнем экссудата. Они герметично закрывают 
рану, обеспечивая анаэробную среду, что может 
помочь в борьбе с избыточным ро стом грануля-
ций. Гидроколлоиды абсолютно противопоказаны 
для ишемических ран. 

Лечение ран в управляемой абактериальной 
среде

Успешное развитие микробиологии в XIX сто-
летии оказало определённое влияние на примене-
ние открытых способов лечения ран: источником 
всех осложнений в ране стали считать микробы 
окружающей среды, главным образом воздуха, 
поэтому естественным было стремление хирур-
гов создать препятст вие для попадания «вредного 
микроба» на рану, прежде всего путём более ши-
рокого применения различных повязок. Одновре-
менно предпринимались попытки устранить это 
отрицательное воздействие атмосферного возду-
ха. Пальмовая ветвь первенства по праву принад-
лежит французскому ученому Guerin, который в 
30-х годах XIX столетия предложил лечить рану в 
безвоз душном пространстве. 

Б.М. Костюченок и В.М. Матасов (1981) исполь-
зовали метод лечения ран, заключающийся в соз-
дании стерильной среды и микроклимата, опти-
мальных для раневого процесса, но неблагопри-
ятных для патогенных микробов, вегетирующих 
в ране. Лечение в управляемой абактериальной 
среде, по их мнению, включает в себя три принци-
пиальных положения:
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1) активное хирургическое лечение раны, т. е. 
хирургическая её обработка, дренирование и ран-
нее закрытие кожной пласти кой или швами;

2) изоляция раны после операции без повязки в 
абактериаль ной среде;

3) создание оптимальных условий для зажив-
ления раны пу тём целенаправленного изменения 
микроклимата в изоляторе.

Отличительными особенностями терапии в 
управляемой абактериальной среде по сравне-
нию с традиционными методами лечения под по-
вязкой являются:

1) подавление патогенной микрофлоры раны в 
короткие сроки и сокращение количества микро-
бов в её тканях;

2) положительное воздействие на крово- и лим-
фообращение, быстрая ликвидация отёка и явле-
ний воспаления в ране;

3) надёжная профилактика внутригоспиталь-
ной инфекции; 

4) исключение отрицательных моментов, при-
сущих повязке («парниковый эффект», «турни-
кетное сдавление», механическое повреждение 
раневой поверхности и т. п.);

5) более короткие сроки лечения;
6) лучшие функциональные результаты. 
Несмотря на все очевидные плюсы данного ме-

тода, он не является универсальным для лечения 
гнойных ран. Глубокие узкие раны, а также раны, 
имеющие карманы и затеки, недоступны для воз-
действия УАС, лечить их в изоляторе нецелесоо-
бразно.

Использование отрицательного давления
Терапия ран отрицательным давлением 

(NPWT), пожалуй, самый значительный доступ-
ный метод в развития грануляционной ткани после 
соответствующей хирургической обработки раны.  
Эта методика основана на создании локализован-
ного отрицательного давления на поражённом ме-
сте для стимуляции деятельности фибробластов, 
образования коллагена и неоваскуляризации. 
Другие преимущества заключаются в обеспечении 
контроля за влажностью и количеством экссуда-
та. Хорошо освещена в литературе их эффектив-
ность: значительное увеличение процента исце-
лившихся, повышение скорости закрытия ран, а 
также снижение числа ампутации [6, 11, 21, 30].

В этой методике используются специально раз-
работанные сетчатые пенополиуретановые по-
вязки с микропорами в 400–600 микрон, которые 
обеспечивают равномерное распределение отри-

цательного давления по всей площади раны, что 
генерирует физические и биологические реакции.  

NPWT способствует развитию грануляционной 
ткани за счёт увеличения клеточной активности 
раневой поверхности в ответ на микродеформа-
цию клеток, взаимодействующих с микропорами 
губки. Эта микродеформация, которая происхо-
дит под давлением, стимулирует клеточный ме-
таболизм, увеличивает миграцию фибробластов, 
формирующих внеклеточный матрикс, что имеет 
большое значение в образовании грануляционной 
ткани и заживлении ран. 

Было проведено много исследований, посвя-
щённых эффективности NPWT, говорящих об 
эффективности данного метода при лечении ран 
различной локализации, в том числе и у лиц, стра-
дающих сахарным диабетом, о снижении числа 
ампутаций при использовании VAC. Тем не менее 
источники показывают разнообразие в методах 
и продолжительности лечения. В 2004 году Arm-
strong и его коллеги показали необходимость кон-
сенсусного решения, чтобы определить правиль-
ное использование VAC-терапии в лечении ран 
нижних конечностей. Это заявление было затем 
переработано и дополнено G.Andros et al. [34].

На сегодняшний день основной категорией 
пациентов, которым показано проведение ва-
куум-терапии, являются больные с синдромом 
диабетической стопы. При этом необходимо учи-
тывать клиническую форму данного синдрома. 
VAC-терапия может быть не показана при наличии 
глубоких нейроишемических дефектов, ран после 
хирургических вмешательств [12]. 

При изучении литературы по данному вопросу 
выяснилась некоторая противоречивость данных, 
представляемых отечественными авторами. Так, 
например, Л.П. Доронина [12] утверждает, что за-
крытая влажная среда раны при VAC-терапии слу-
жит барьером для бактерий и распространения 
инфекционного процесса. В то время как А. Б. Ла-
ричев и др. [18] отмечает, что при использовании 
вакуумной повязки после дермопластики локаль-
но создаются благоприятные парниковые условия 
для развития патогенной флоры, что диктует не-
обходимость смены повязки каждые 2–3 дня. 

Оценив все современные методы лечения, 
нами для работы были отобраны наиболее эф-
фективные и доступные на сегодняшний день. 
Использование каждого метода направлено на 
определённый этап течения раневого процесса и 
в совокупности представляет собой комплекс для 
повышения эффективности оказания хирургиче-
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ской помощи пациентам с гнойными осложнения-
ми синдрома диабетической стопы.

К сожалению, ни один из этих способов не яв-
ляется универсальным в лечении гнойных ран и 
требует индивидуального подхода к каждому кли-
ническому случаю. 
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