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Резюме
Введение. Трофические язвы нижних конечностей представляют собой одну из серьезных проблем современной медицины, особен-
но у пациентов с синдромом диабетической стопы (СДС). Несмотря на значительные достижения в разработке новых методов лечения, 
данная патология остается актуальной, т. к. связана с длительным периодом заживления ран и высоким риском ампутаций.
Цель. Оценить эффективность, безопасность и удобство использования коллагеновых повязок при лечении хронических ран с дли-
тельным периодом заживления на различных стадиях раневого процесса.
Материалы и методы. Исследование проводилось на базе хирургического отделения Медицинского центра доктора Бегмы. Были 
проанализированы результаты лечения 37 пациентов: 17 мужчин (46%) и 20 женщин (54%) с трофическими язвами, вызванными СДС, 
которым применялась коллагеновая повязка Дигестол. Оценивались динамика заживления ран, изменения в состоянии окружающих 
тканей, уменьшение болевого синдрома и другие показатели. Также в статье приведен клинический случай применения коллагеновой 
раневой повязки.
Результаты. В результате применения коллагеновой повязки было отмечено значительное сокращение сроков заживления язвенных 
дефектов, улучшение состояния окружающих тканей, уменьшение боли и отека. Средний срок полного заживления составил 12 нед., 
что существенно ниже среднего показателя при традиционных методах лечения.
Обсуждение. Полученные результаты подтверждают высокую эффективность коллагеновых повязок в лечении трофических язв, осо-
бенно в условиях длительного хронического течения болезни. Продемонстрирована способность поддерживать оптимальный уровень 
влажности, обеспечивать атравматичное воздействие и способствовать быстрой репарации тканей.
Выводы. Биологическая коллагеновая повязка является эффективным средством для лечения трофических язв. Ее использование 
в комплексной терапии позволяет сократить сроки очищения раны, ускорить процесс заживления язвенных дефектов нижних конеч-
ностей, улучшить качество жизни пациентов и снизить риск ампутаций.
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Abstract
Introduction. Trophic ulcers of the lower extremities represent one of the serious problems in modern medicine, especially among patients 
with diabetic foot syndrome (DFS). Despite significant advances in developing new treatment methods, this pathology remains difficult 
to cure due to prolonged wound healing periods and a high risk of amputations.
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Aim. To evaluate the effectiveness, safety, and convenience of using collagen dressings for treating chronic wounds with long healing 
times at various stages of the wound process.
Materials and methods. The study was conducted based on the surgical department of Dr. Begma’s Medical Center. The results of treating 
37 patients with trophic ulcers caused by DFS, who were treated with the collagen dressing Digestol, were analyzed. Dynamics of wound 
healing, changes in surrounding tissues, reduction of pain syndrome, and other indicators were assessed. The article also includes a clinical 
case of applying a collagen wound dressing.
Results. As a result of using the collagen dressing, there was a significant reduction in the time required for ulcer defects to heal, 
an improvement in the condition of surrounding tissues, and a decrease in pain and edema. The average full-healing period was 12 weeks, 
which is significantly shorter than that achieved through traditional treatment methods.
Discussion. The obtained results confirm the high efficacy of collagen dressings in treating trophic ulcers, particularly under conditions 
of long-term chronic disease progression. They demonstrated the ability to maintain optimal moisture levels, provide non-traumatic effects, 
and facilitate rapid tissue repair.
Conclusions. Biological collagen dressing is an effective tool for treating trophic ulcers. Using the biological dressing as part of complex 
therapy allows for faster wound cleansing, accelerates the healing process of ulcerative lesions of the lower limbs, improves patient quality 
of life, and reduces the risk of amputations.
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 ВВЕДЕНИЕ
Трофические язвы как патология известны со времен 
Древнего Египта. В настоящее время количество боль-
ных с трофическими язвами не становится меньше, 
а разработка новых методик и использование совре-
менных достижений медицины в лечении не потеряли 
своей актуальности. Патология остается труднокури-
руемой в настоящее время, являясь одной из проблем-
ных, с длительными сроками заживления ран. Местное 
лечение язвенных дефектов при синдроме диабети-
ческой стопы (СДС) является одной из наиболее дис-
кутабельных тем в хирургии. Выбор перевязочного 
средства до настоящего времени подвержен большому 
влиянию множества субъективных факторов и нередко 
основан на личных предпочтениях специалиста [1]. 
Тем не менее период заживления язвенного дефекта 
при применении консервативных методов все еще 
достаточно длительный. Только 50% венозных тро-
фических язв заживают в течение ближайших 4 мес., 
20% остаются открытыми на протяжении 2 лет, а 8% 
не заживают при 5-летнем наблюдении [2]. 

Проблемы хронических ран  
и существующие методы лечения
Значение своевременного лечения трофических нару-
шений нижних конечностей огромно, т. к. именно 
язвенные дефекты стоп и голеней в подавляющем 
большинстве случаев предшествуют ампутациям. Рас-
пространенность трофических язв составляет 1–2% 
среди взрослого населения. Язвы венозной этиологии 
составляют около 70% от всех язв нижних конечно-
стей. Раневая инфекция различного генеза встречается 

у 15–25% больных сахарным диабетом (СД)1 [3, 4]. 
Известно, что раневой процесс сложнее и многообраз-
нее всего протекает на фоне СД.

СДС – одна из самых важных проблем в современ-
ной диабетологии. СДС, в частности, проявляется тро-
фическими язвами стоп, распространенность которых 
в популяции пациентов с СД колеблется от 19 до 34%, 
а ежегодная частота оценивается как 1,9–4% [5–7]. 
Стандартные схемы местной медикаментозной тера-
пии раневой инфекции не обеспечивают удовлетвори-
тельных результатов в лечении гнойно-некротических 
осложнений СД. По-прежнему 40–60 % всех нетравма-
тичных ампутаций нижних конечностей производится 
у больных c СДС2. Современное лечение трофических 
язв, несмотря на его относительно высокую стоимость, 
позволяет предотвратить еще большие экономические 
потери, связанные с необходимостью хирургического 
лечения осложнений раневых дефектов [8].

Течение раневого процесса при СДС сопровождает-
ся тяжелыми нарушениями клеточного и гуморального 
звеньев иммунитета. Нарушение фагоцитарной актив-
ности лейкоцитов, повышенный уровень воспалитель-
ных цитокинов и матриксных металлопротеиназ при-
водят к удлинению воспалительной стадии раневого 
процесса [9–11].

Снижение прогнозируемой скорости заживления 
отражает прежде всего замедление деления фиброб-
ластов (эти клетки являются основой репаративного 

1 International Consensus on the Diabetic Foot and Practical Guidelines 
on the Management and Prevention of the Diabetic Foot. Noordwijker-
hout; 2007. 181 p.
2 Ibid.
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процесса) вследствие факторов, нарушающих общий 
гомеостаз тканей раны. Негативными факторами могут 
являться: плохо контролируемая инфекция, недо-
статочное кровоснабжение, нарушение оптимальной 
влажности, хроническая травматизация области раны 
(как в результате неадекватной разгрузки, так и при 
неправильно проводимом местном лечении) [12].

Хронические раны не всегда проходят последо-
вательно все фазы, иногда раневой процесс надолго 
задерживается в той или иной фазе, часто возвраща-
ется к предыдущей, тем самым значительно замедляя 
прогнозируемую скорость заживления [13–15].

Как пример, именно в нарушении стадийности 
и видится причина задержки в заживлении диа-
бетических язв. В соответствии с этой концепцией 
первоначально необходимо добиться закрытия или 
сокращения площади язвенного дефекта, улучшения 
состояния окружающих тканей, уменьшения болевого 
и отечного синдромов. Использование в практической 
медицине научных данных, касающихся патогенеза 
раневого заживления хронических ран, полученных 
в последние годы, позволяет надеяться на улучшение 
результатов лечения пациентов с длительно незажи-
вающими ранами.

Тем не менее до сих пор не существует общепринято-
го мнения об оптимальных видах перевязочных средств, 
применяемых при данной патологии. Сформулированы 
лишь основные принципы ведения язв стоп3 [16]:
• борьба с инфекцией;
• борьба с причинами хронизации раны: контроль 

общего состояния организма, обеспечение доста-
точной перфузии конечности, создание усло-
вий разгрузки пораженной конечности, удале-
ние гиперкератозов;

• удаление нежизнеспособных тканей, фибрина, 
а также обработка, желательно скальпелем, дна 
и краев дефекта;

• создание и поддержание в ране влажной среды, 
оптимальной для процесса заживления.

Перспективы использования коллагеновых 
повязок в лечении хронических ран
Очевидно, что вопросы местного лечения язв стоп 
в контексте обсуждаемой проблемы имеют огромное 
значение. В настоящее время в арсенале хирургов 
много перевязочных средств с различными свойства-
ми и предназначением. Это позволяет выбрать опти-
мальную повязку в соответствии со стадией раневого 
процесса [17].

3 Международное соглашение по диабетической стопе. М.: Берег; 
2000. 96 с.

Современные повязки для применения при хрониза-
ции раневого процесса должны отвечать ряду требова-
ний: способность длительно поддерживать умеренно 
влажную среду, атравматичность, гипоаллергенность, 
воздухопроницаемость, возможность поддержания 
оптимального уровня pH раны.

Этим требованиям соответствуют покрытия из есте-
ственного для организма материала – коллагена. 

Коллаген является самым распространенным бел-
ком организма человека. Он вырабатывается фибро-
бластами и принимает участие во всех трех фазах 
раневого процесса [18]. Механизм действия коллагена 
при заживлении ран обусловлен его стимулирующим 
влиянием на пролиферацию фибробластов и синтез 
ими эндогенных белков соединительной ткани, он спо-
собен снижать активность протеолитических фер-
ментов в ране, стимулируя тем самым формирование 
грануляционной ткани. 

Коллаген, извлеченный из дермы крупного рогатого 
скота, является основой для производства раневых 
покрытий. Коллагеновые раневые покрытия имеют вид 
губчатых пластин, получаемых методом сублимации. При 
сублимации сохраняется нативная, природная структу-
ра коллагенового белка, что является принципиальным 
преимуществом перед мазями, гелями и гидролизован-
ным (разрушенным на пептиды) коллагеном в процес-
сах ранозаживления. Нативная структура позволяет 
клеткам, участвующим в ранозаживлении, фиксиро-
ваться к фибриллярным нитям коллагена и мигрировать 
к месту повреждения. Другое преимущество коллаге-
новых покрытий заключается в том, что они являются 
биодеградируемыми, т. е. саморассасывающимися, т. к. 
в организме человека присутствуют те же ферменты, 
например, коллагеназа, которые разрушают коллаген, 
каким бы он ни был – свой собственный или внешний 
в виде раневого покрытия. Это создает дополнительное 
преимущество в использовании, т. к. не требует частой 
смены повязки, а мягкость и эластичность покрытия 
дает возможность использовать его даже в случае глу-
боких ран с извитыми каналами [19, 20]. Коллагеновые 
повязки позволяют лечить раны не только различной 
глубины и степени сложности, но и длительно незажи-
вающие раны. Применение таких покрытий доказан-
но влияет на биохимию раны, улучшая и стимулируя 
процесс репарации, обеспечивает снижение уровня 
металлопротеиназ, стимулирует ангиогенез, улучшает 
хемотаксис фибробластов с образованием грануляци-
онной ткани [20]. 

Коллагеновые покрытия применяются для лечения 
острых ран на стадии гемостаза, хронических ран 
на стадии грануляции и эпителизации у пациентов 
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с гнойно-некротическими поражениями нижних конеч-
ностей, в т. ч. у пациентов с СДС. На российском рынке 
представлено несколько зарубежных и отечественных 
покрытий, включающих в свой состав коллаген. Одно 
из наиболее известных и длительно используемых кол-
лагеновых покрытий – биологическая повязка Диге-
стол. Она была разработана при научной экспертизе 
ученых Сеченовского университета и внедрена на про-
изводстве в российской компании «Зеленая дубрава». 
Это комбинированный препарат, состоящий из кол-
лагена и дигестазы. Дигестаза (коллагеназа из гепа-
топанкреаса камчатского краба) – комплекс коллаге-
нолитических трипсиноподобных протеаз, обладает 
широкой субстратной специфичностью в отношении 
патологически измененного коллагена и выраженной 
некролитической активностью, оказывает непосред-
ственное воздействие и на микробную флору, гидроли-
зуя пептидогликаны бактериальной оболочки. 

Дигестол представляет собой стерильные прямо-
угольные пластины губчатой структуры белого или 
кремового цвета. Препарат имеет пористую структуру 
с капиллярной активностью, обладает способностью 
поглощать раневой секрет и превращаться на поверх-
ности ран в мягкий гель, являющийся оптимальной 
средой для деления и миграции раневых клеток [19]. 
Под влиянием экссудата и клеточных элементов тканей 
раны коллагеновый гель постепенно лизируется, осво-
бождая дигестазу (коллагеназу), которая обеспечивает 
очищение раны, а продукты коллагенолизиса, включа-
ясь в процессы раневого метаболизма, стимулируют 
репаративную регенерацию. Сама губка и образую-
щийся из нее гель сорбируют экссудат и способствуют 
удалению продуктов некролиза.

На базе хирургического отделения Медицинского 
центра доктора Бегмы был проанализирован опыт 
лечения трофических язв с применением коллагеновой 
повязки Дигестол. 

Цель исследования – оценить эффективность, без-
опасность и удобство использования коллагеновых 
повязок при лечении хронических ран с длительным 
периодом заживления на различных стадиях ранево-
го процесса.

Планируемые задачи:
• сокращение сроков очищения ран;
• определение сроков заживления и реабилитации 

больных с хроническими ранами;
• предупреждение присоединения вторич-

ной инфекции;
• оценка возможности редкой смены повязок (в сред-

нем 1 раз в 3–6 дней);
• оценка безболезненности и удобства перевязок.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 37 пациентов хирур-
гического отделения Медицинского центра доктора 
Бегмы с хроническими ранами различной этиологии: 
17 мужчин (46%) и 20 женщин (54%). Из них 17 паци-
ентов были с хронической венозной недостаточностью 
(ХВН) (46%), 14 – с СДС (38%), 2 – с трофической 
язвой на фоне хронической артериальной недостаточ-
ности (5%), у 3 пациентов была язва Марторелла (8%), 
у 1 – ро жистое воспаление (3%). 

Возраст 30 пациентов (81%) был в диапазоне 
от 38 до 69 лет (средний возраст 57 лет), 7 пациентов 
(19%) – старше 69 лет (средний возраст 75 лет). Дли-
тельность существования язв – от 1 мес. до 1,1 года. 
На момент отбора в исследование у всех пациен-
тов раневые поверхности имели вид бледно-розового 
цвета, у 15 человек в ране присутствовал фибрин и уме-
ренное серозно-гнойное отделяемое, у 10 – участки 
коричневого влажного или частично отторгнувшегося 
струпа. У 31 пациента (83,7%) имелось умеренное пери-
фокальное воспаление окружающих здоровых тканей. 
Эпителизация была незначительная или отсутствовала.

Клиническая оценка полученных результатов тера-
пии при применении биологической повязки Дигестол 
проводилась с использованием визуального контроля 
количества и характера отделяемого, сроков очищения 
раны и эпителизации, течения раневого процесса. 
Определение скорости закрытия язвы проводилось 
с помощью расчета площади и глубины язвенного 
дефекта в миллиметрах 1 раз в 10 дней. В исследова-
ние включались раны площадью более 30 мм2. Изме-
нения площади раны на фоне лечения оценивались 
с помощью прозрачной пленки и линеек в начале, 
после 3 нед. лечения и в конце исследования. Лабора-
торные исследования проводили до, во время и после 
курса антибактериальной терапии (1–2 препарата: 
цефоперазон + сульбактам 2,0 г 2 раза в день курсом 
10–14 дней, ципрофлоксацин 1 000 мг 1 раз в день 
курсом 10 дней) с учетом результатов посевов ран 
на чувствительность микрофлоры к антибиотикам. 

Сразу после окончания кожной обработки и санации 
раны коллагеновая повязка Дигестол вырезалась по раз-
меру раны и накладывалась на нее, закрывая всю поверх-
ность язвенного дефекта. Финишная фиксация проводи-
лась пластырной повязкой с впитывающим покрытием.

Биологическое покрытие Дигестол оказывало дли-
тельное лечебное воздействие на рану. Коллагеновая 
пластина с течением времени превращалась в гель, 
остатки которого при последующих перевязках удаля-
лись физиологическим раствором для более безболез-
ненного воздействия на раны. 

22(1):132–139  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

136

Перевязку проводили в условиях перевязочной 
1 раз в 2–3 дня, далее при стабильном течении ранево-
го процесса покрытие Дигестол оставалось под повяз-
кой в ране до 7 сут. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
На фоне адекватной антибактериальной терапии и при-
менения повязки Дигестол увеличения раневого отделя-
емого под повязкой не отмечалось. Стоит отметить, что 
ко второй перевязке уже купировались явления пери-
фокального воспаления, а количество отделяемого суще-
ственно снижалось. При значительно экссудирующих 
ранах у 6 пациентов (16%) повязки менялись ежеднев-
но до уменьшения раневого отделяемого, в остальных 
случаях в связи с отсутствием отделяемого перевязки 
проводились 1 раз в 2–7 дней. Сроки эпителизации 
составляли около 21–57 дней после начала лечения. 
У 14 пациентов (38%) раны заживали под тонкой короч-
кой отслоившегося эпидермиса. В 4 случаях (пациенты 
с ХВН) (11%) под высохшей повязкой отмечено форми-
рование сухого тонкого струпа. У остальных 19 (51%) 
больных отмечали краевую эпителизацию, отторгнувший-
ся слой фибрина и участки тонкого влажного струпа абсо-
лютно безболезненно удалялись при этапных перевязках. 

У 37 больных в описываемом исследовании и у других 
пациентов, которым в общей сложности было наложено 
около 400 коллагеновых повязок Дигестол, аллергических 
реакций на данный препарат не было зафиксировано. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка Е., 54 года. Гипертоническая болезнь 2-й ст. 
Неконтролируемая артериальная гипертензия. Дисли-
пидемия. Ожирение 2-й ст. Нарушение толерантности 
к глюкозе. Гипертрофия левого желудочка. Риск 3. 
Синдром Марторелла. Трофическая язва левой голени 
(рис. 1). Хроническая рана с подрытыми краями, без 
признаков эпителизации, продолжительностью около 
6 мес., с тенденцией к увеличению.

Кроме местного лечения раны коллагеновыми повяз-
ками применялись гипотензивные, вазоактивные пре-
параты, антибактериальная терапия по результатам 
посевов на чувствительность к антибиотикам, эластиче-
ская компрессия конечности 2–3-го класса компрессии. 

После обработки краев раны раствором спиртового 
антисептика на рану накладывалась повязка с рас-
твором пронтосана с экспозицией 10 мин. Далее рану 
осушали стерильными марлевыми салфетками. После 
чего накладывалась повязка Дигестол с фиксацией 
пластырной повязкой с впитывающим покрытием.

Через 2 нед. от начала терапии с повязками Диге-
стол рана очистилась, появились яркие грануляции, 

островки эпителизации и эпителизация по нижнему 
полюсу раны (рис. 2). Через 1 мес. от начала лечения 
с наложением повязок Дигестол рана уменьшилась 
в размерах, очистилась, появились островки эпители-
зации и краевая эпителизация (рис. 3). Через 2,5 мес. 
от начала лечения рана эпителизировалась по всей 
поверхности раневого дефекта (рис. 4).

Рисунок 1. Хроническая рана при первичном 
обращении
Figure 1. Chronic wound during initial presentation

Рисунок 2. Через 2 нед. от начала терапии 
с повязками Дигестол
Figure 2. 2 weeks after starting therapy 
with Digestol dressings
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 ОБСУЖДЕНИЕ 
Имеются данные доклинических и клинических иссле-
дований, подтверждающие, что коллагеназы различно-
го происхождения, наряду с некролитической актив-
ностью, способны оказывать противовоспалительное 
действие и ускорять процесс репарации [21]. Наши 
результаты демонстрируют эффективность коллаге-
новой повязки Дигестол в лечении трофических язв 
у пациентов, что подтверждают данные, представлен-
ные в ранее проведенном исследовании А.В. Тепли-
кова, А.И. Черепанина [22], где было установле-
но, что коллагеновые повязки способствуют сокра-
щению сроков заживления и улучшению состояния 
окружающих тканей. 

 ВЫВОДЫ
По результатам исследования были сделаны следую-
щие выводы: коллагеновые покрытия Дигестол эффек-
тивны при хронических ранах, особенно когда необ-
ходимо удалить плотный гнойно-фибринозный налет. 
Ферментативная некрэктомия с помощью повязок 
Дигестол является предпочтительным выбором в ситу-
ациях, когда другие методы, такие как использование 
скальпеля, неэффективны или неприменимы, напри-
мер, у пациентов с нарушениями свертываемости крови 
или тех, кто длительное время принимает антикоагу-
лянты. Применение Дигестола обеспечивает пациенту 
безболезненное очищение раны и поддерживает необ-
ходимую влажную среду, что способствует заживле-
нию. Повязки также экономически выгодны, поскольку 
не требуют частой замены и доступны по сравне-
нию с зарубежными аналогами. Они удобны и просты 
в использовании как для медицинского персонала, так 
и для пациентов. Применение в комплексной терапии 
биологической повязки Дигестол приводит к сокраще-
нию сроков очищения раны и ускорению заживления 
язвенных дефектов.
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Рисунок 3. Через 1 мес. от начала лечения 
с наложением повязок Дигестол
Figure 3. 1 month after starting treatment 
by applying Digestol dressings

Рисунок 4. Через 2,5 мес. от начала лечения
Figure 4. 2.5 months after starting treatment
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