
ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

1 АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  Страница 1 из 8	 © Луценко ЮГ, Карабак ИС, Ширшов ИВ

https://doi.org/10.21518/akh2026-026

Оригинальная статья / Original article

Оценка эффективности дифференцированного 
применения коллагеновых повязок у пациентов 
с синдромом диабетической стопы
Ю.Г. Луценко¹, https://orcid.org/0000-0002-9442-5207, hirurgiya.fipo@mail.ru 
И.С. Карабак², https://orcid.org/0009-0007-4534-7517, karabak.igor@yandex.com 
И.В. Ширшов¹, https://orcid.org/0009-0004-1210-3717, shyrshov.iv@gmail.com 
¹ Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького; Россия, 283003, Донецкая Народная Республика, 

Донецк, проспект Ильича, д. 16
² Центральная городская клиническая больница № 9 г. Донецка; Россия, 283030, Донецкая Народная Республика, Донецк, 

ул. Ельницкая, д. 1

Резюме
Введение. Дифференцированное применение коллагеновых повязок у пациентов с синдромом диабетической стопы. Синдром 
диабетической стопы сопровождается нарушением репаративных процессов и формированием хронических ран, что обосновывает 
применение биологически активных раневых покрытий.
Цель. Оценить эффективность применения коллагеновых повязок у пациентов с синдромом диабетической стопы.
Материалы и методы. В исследование включены 86 пациентов с синдромом диабетической стопы, имеющих послеоперационные 
гранулирующие раны. В зависимости от глубины раневого дефекта пациенты разделены на 2 группы: с поверхностными (≤5 мм) и 
глубокими (>5 мм) ранами. Внутри групп методом рандомизации выделены подгруппы, в которых применялись коллагеновые повязки 
различной толщины (2 и 8 мм). Оценка эффективности проводилась на основании динамики площади и глубины раны, а также изме-
нения доли грануляционной ткани в течение 20 сут.
Результаты. Установлено, что применение коллагеновых повязок сопровождается достоверным улучшением всех планиметрических 
показателей заживления ран. В группе с поверхностными ранами различия между вариантами лечения были незначительными: 
уменьшение площади составило 55,6 и 53,6% соответственно. В группе с глубокими ранами применение повязок толщиной 8  мм 
обеспечивало более выраженное снижение глубины раны (63,2 против 47,3%) и максимальный прирост грануляционной ткани (151,1 
против 102,7%) по сравнению с повязками толщиной 2 мм (p < 0,001).
Выводы. Дифференцированное применение коллагеновых повязок в зависимости от глубины раневого дефекта является эффек-
тивным подходом в лечении послеоперационных ран у пациентов с синдромом диабетической стопы. Использование более толстых 
коллагеновых повязок целесообразно при глубоких ранах, тогда как при поверхностных дефектах существенных различий в эффек-
тивности не выявлено.
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Abstract
Introduction. Diabetic foot syndrome is associated with impaired reparative processes and the formation of chronic wounds, which sub-
stantiates the use of biologically active wound dressings.
Aim. Evaluate the effectiveness of application of collagen dressings in patients with diabetic foot syndrome.
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Materials and methods. The study included 86 patients with diabetic foot syndrome presenting with postoperative granulating wounds. 
Depending on wound depth, patients were divided into two groups: superficial wounds (≤5 mm) and deep wounds (>5 mm). Within each 
group, patients were randomized into subgroups receiving collagen dressings of different thicknesses (2 mm and 8 mm). Treatment efficacy 
was assessed based on changes in wound area, wound depth, and the proportion of granulation tissue over a 20-day period.
Results. The use of collagen dressings was associated with significant improvement in all planimetric parameters of wound healing. In 
patients with superficial wounds, differences between treatment options were minimal, with wound area reduction of 55.6% and 53.6%, 
respectively. In patients with deep wounds, the use of 8 mm thick dressings resulted in a more pronounced reduction in wound depth 
(63.2% vs 47.3%) and a greater increase in granulation tissue (151.1% vs 102.7%) compared to 2 mm dressings (p < 0.001).
Conclusions. The differentiated use of collagen dressings depending on wound depth is an effective approach in the treatment of post-
operative wounds in patients with diabetic foot syndrome. The use of thicker collagen dressings is advisable for deep wounds, whereas no 
significant differences in efficacy were observed in superficial defects.
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 ВВЕДЕНИЕ
Синдром диабетической стопы (СДС) является одним 
из наиболее тяжелых осложнений сахарного диабе-
та, сопровождающихся формированием хронических 
раневых дефектов, высоким риском инфекционных 
осложнений и ампутацией нижних конечностей [1]. По 
современным данным, хронические язвы стопы раз-
виваются у 15–25% пациентов с сахарным диабетом, 
при этом до 85% нетравматических ампутаций нижних 
конечностей связаны именно с данным состоянием [2].

Хронические раны при СДС характеризуются наруше-
нием всех фаз раневого процесса, включая пролонги-
рованное воспаление, снижение активности факторов 
роста, деградацию внеклеточного матрикса, наруше-
ние ангиогенеза и эндотелиальную дисфункцию [3–5]. 
Одним из ключевых патогенетических механизмов 
является дисбаланс между синтезом и деградацией кол-
лагена, что приводит к нарушению формирования гра-
нуляционной ткани и замедлению эпителизации [5, 6].

Современные подходы к лечению хронических ран 
включают использование принципов концепции TIME 
(tissue, infection, moisture, edge), направленных на 
оптимизацию течения раневых процессов. В рамках 
данной концепции особое внимание уделяется приме-
нению биологически активных раневых покрытий, спо-
собных как модулировать микроокружение раны, так и 
стимулировать репаративные процессы [7, 8].

Коллаген представляет собой основной структурный 
компонент внеклеточного матрикса и играет важную роль 
в репарации тканей, обеспечивая условия для мигра-
ции фибробластов, кератиноцитов и эндотелиальных 
клеток  [9]. Применение коллагенсодержащих раневых 
покрытий способствует формированию биологического 
каркаса, который поддерживает процессы регенерации, 
уменьшает активность протеолитических ферментов и 
ускоряет образование грануляционной ткани [10].

По данным ряда авторов, использование коллагено-
вых повязок при лечении трофических язв у пациентов 
с СДС сопровождается достоверным ускорением про-
цессов заживления и более высокой частотой полной 
эпителизации по сравнению с традиционными метода-
ми лечения [11]. Так, результаты рандомизированных 
исследований свидетельствуют о том, что применение 
коллагеновых покрытий позволяет достичь заживле-
ния ран в 82% случаев [12].

Кроме того, коллагеновые матрицы способны умень-
шать интенсивность воспалительного процесса и 
эффективно регулировать объем раневого экссудата, 
что подтверждается результатами современных экспе-
риментальных и клинических исследований  [13, 14]. 
Сравнительные исследования также указывают на их 
преимущества перед стандартными перевязочными 
материалами, проявляющиеся в более быстром сокра-
щении площади раны [15].

Несмотря на достигнутые успехи в лечении хрони-
ческих ран, выбор наиболее подходящего раневого 
покрытия по-прежнему остается актуальной пробле-
мой. Это связано с разнообразием проявлений СДС, 
различиями в глубине раневых дефектов и степени их 
экссудации [16]. В связи с этим особый интерес пред-
ставляет изучение эффективности дифференцирован-
ного применения коллагеновых покрытий с учетом 
индивидуальных характеристик раны.

Предполагалось, что терапевтический эффект кол-
лагеновых повязок определяется глубиной раневого 
дефекта, а использование покрытий большей толщины 
при глубоких поражениях может обеспечить более 
выраженную стимуляцию репаративных процессов и 
способствовать ускорению репаративных процессов.

Таким образом, изучение эффективности коллагено-
вых раневых покрытий и разработка критериев их диф-
ференцированного применения являются актуальной 
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задачей современной хирургии и лечения хронических 
ран [14, 17–19].

Цель – оценить эффективность дифференцирован-
ного применения коллагеновых повязок у пациентов с 
синдромом диабетической стопы.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 86 пациентов с послеопера-
ционными гранулирующими ранами после оперативно-
го лечения СДС, находившихся на стационарном лече-
нии в специализированном хирургическом отделении 
ГБУ ДНР «ЦГКБ  №9  г.  Донецка» в период с февраля 
2025 г. по апрель 2026 г. Все участники исследования 
добровольно подписали информированное согласие 
на лечение. Среди пациентов было 55,8% мужчин и 
44,2% женщин в возрасте от 36 до 72 лет, средний воз-
раст пациентов составил 54,5 года. 

Критерии включения:
•	 возраст пациентов 18 лет и старше;
•	 наличие сахарного диабета 2-го типа;
•	 наличие послеоперационной гранулирующей раны 

после хирургического вмешательства;
•	 площадь раневой поверхности более 10 см²;
•	 отсутствие выраженной ишемии пораженной нижней 

конечности по данным ультразвукового допплеров-
ского исследования артерий нижних конечностей;

•	 отсутствие клинически значимой раневой инфек-
ции, подтвержденное результатами бактериологиче-
ского исследования отделяемого из раны;

•	 подписанное пациентом добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.
Критерии невключения: 

•	 возраст менее 18 лет;
•	 сахарный диабет 1-го типа;
•	 наличие выраженной критической ишемии ниж-

ней конечности;
•	 наличие клинически значимой инфекции раны, тре-

бующей изменения тактики местного лечения;
•	 площадь послеоперационной раны менее 10 см²;
•	 отказ пациента от подписания участия 

в исследовании;
•	 невозможность соблюдения протокола исследова-

ния или проведения динамического наблюдения в 
течение установленного периода.
У всех пациентов установлен диагноз «сахарный 

диабет 2-го типа» со средней длительностью заболе-
вания 9 лет, min – 2 года, max – 23 года, отсутствовала 
выраженная ишемия пораженной нижней конечно-
сти, что подтверждалось результатами ультразвукового 
допплеровского исследования артерий нижних конеч-
ностей. Также решение о применении коллагеновых 

повязок принималось исключительно после получения 
результатов бактериологического исследования отде-
ляемого из ран, свидетельствующих об отсутствии 
клинически значимой инфекции.

Все пациенты получали стандартное лечение (анти-
биотико- и инсулинотерапия, медикаментозная кор-
рекция сопутствующей патологии). Измерение глуби-
ны ран выполнялось стерильной металлической линей-
кой, путем измерения расстояния от наиболее глубокой 
точки раны до визуально проведенной линии кожи 
соответствующей ее физиологичному уровню.

В зависимости от глубины раневых дефектов, были 
выделены 2 группы пациентов:
•	 1-я группа состояла из 40 пациентов, имеющих 

поверхностные раны. Поверхностными считали 
раневые дефекты, не выходящие за пределы дермы 
стопы, что соответствовало глубине не более 5 мм.

•	 2-я группа состояла из 46 пациентов, имеющих глу-
бокие раны. Глубокими считали раневые дефекты, 
выходящие за пределы дермы стопы, что соответ-
ствовало глубине более 5 мм. 
Обе группы пациентов были разделены по 2 равным 

подгруппам «А» и «Б» методом простой рандомизации. 
Подгруппе «А» выполнялись перевязки 1 раз в 2–3 сут. 
с коллагеновыми ранозаживляющими повязками ЗАО 
«Зеленая дубрава», типоразмером 100  ×  100  ×  2  мм. 
Подгруппе «Б» выполнялись перевязки 1 раз в 2–3 сут. 
с коллагеновыми ранозаживляющими повязками ЗАО 
«Зеленая дубрава» типоразмером 100 × 100 × 8 мм.

Критериями эффективности проводимого лечения 
считали темпы изменения площади раны, глубины раны 
и площади грануляционной ткани. Раневые осложне-
ния за время лечения отсутствовали у всех больных. 

В исследование включались пациенты с раневой 
поверхностью площадью более 10  см². Планиметрию 
(площадь и глубину) раневой поверхности и пло-
щадь грануляционной ткани измеряли с помощью про-
граммы MultiSpec. Формула, используемая для расчета 
скорости заживления ран, определялась как процент 
(отношение конечной площади, глубины раны и пло-
щадь грануляционной ткани к исходным величинам) 
дважды в нед.  – на момент поступления (исходные 
значения) и в конце исследования на 20-е сут. лечения 
(конечные значения). 

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием параметрических и непараметриче-
ских методов. Нормальность распределения оценивали 
с помощью критерия Шапиро – Уилка. При нормальном 
распределении применяли t-критерий Стьюдента, в 
противном случае – критерий Манна – Уитни. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,001.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенный анализ планиметрических показателей 
продемонстрировал положительную динамику зажив-
ления послеоперационных гранулирующих ран у паци-
ентов с СДС во всех исследуемых подгруппах, однако, 
выраженность репаративных изменений различалась в 
зависимости от варианта лечения.

Исходная площадь раневого дефекта в 1-й группе 
составила 13,3 ± 3,1 см² в подгруппе А и 13,8 ± 3,5 см² 
в подгруппе Б. Во 2-й группе исходные значения были 
выше и составили 18,5 ± 4,2 см² и 17,9 ± 3,8 см² соот-
ветственно. К окончанию наблюдения площадь раны 
уменьшилась до 5,9 ± 1,3 см² и 6,4 ± 1,5 см² в подгруп-
пах 1А и 1Б, тогда как во 2-й группе – до 13,8 ± 2,7 см² 
и 11,5 ± 1,8 см² в подгруппах 2А и 2Б соответственно.

Динамика изменения площади раневого дефекта у 
пациентов исследуемых групп представлена на рис. 1.

Средний процент уменьшения площади раны ока-
зался наиболее выраженным в 1-й группе: 55,6% в под-
группе 1А и 53,6% в подгруппе 1Б. Во 2-й группе ана-
логичный показатель составил 25,4% в подгруппе 2А и 
35,8% в подгруппе 2Б, различия статистически значимы 
(p  <  0,001). Таким образом, у пациентов 1-й группы 

сокращение площади раневой поверхности происхо-
дило более интенсивно по сравнению со 2-й группой.

Сравнительный анализ уменьшения площади раны 
(%) представлен на рис. 2.

Анализ глубины раневого дефекта также выявил 
отчетливую положительную динамику. Исходная глубина 
раны в 1-й группе составила 3,7 ± 1,1 мм в подгруппе А 
и 3,5 ± 1,2 мм в подгруппе Б, во 2-й группе – 7,4 ± 2,2 мм 
и 7,6  ±  2,4  мм соответственно. На завершающем этапе 
наблюдения глубина раны уменьшилась до 2,1 ± 0,8 мм в 
подгруппе 1А, 2,2 ± 1,0 мм в подгруппе 1Б, 3,9 ± 2,1 мм в 
подгруппе 2А и 2,8 ± 1,7 мм в подгруппе 2Б.

Средний процент уменьшения глубины раны составил 
43,2% в подгруппе 1А, 37,1% в подгруппе 1Б, 47,3% в под-
группе 2А и 63,2% в подгруппе 2Б. Наиболее выражен-
ное уменьшение глубины раневого дефекта отмечено в 
подгруппе 2Б, различия по сравнению с подгруппой 2А 
статистически значимы (p < 0,001), что свидетельствует 
о более интенсивном очищении и заполнении раны 
репаративной тканью у данной категории пациентов.

Динамика изменения глубины раневого дефекта 
представлена на рис. 3.

Существенные различия между подгруппами 
были выявлены при оценке грануляционного компо-
нента. Исходный процент площади грануляционной 
ткани варьировал от 26,2 ± 34,7% до 32,1 ± 29,1%, что 

25

20

15

10

5

0
0 20

П
ло

щ
ад

ь 
ра

ны
, с

м
2

Срок наблюдения, сут.

Данные представлены в виде M ± SD
Межгрупповые различия на 20-е сут.: 2Б vs 2А, 1A vs 1Б – p < 0,001

13,3 ± 3,1

5,9 ± 1,3

13,8 ± 3,5

6,4 ± 1,5

18,5 ± 4,2

13,8 ± 2,7

17,9 ± 3,8

11,5 ± 1,8

1А (поверхностные раны, повязка 2 мм)

1Б (поверхностные раны, повязка 8 мм)

2А (глубокие раны, повязка 2 мм)

2Б (глубокие раны, повязка 8 мм)

12

10

8

6

4

4

0
0 20

Гл
уб

ин
а 

ра
ны

, м
м

Срок наблюдения, сут.

Данные представлены в виде M ± SD.
Межгрупповые различия на 20-е сут.: 2Б vs 2А – p < 0,001; 
1A vs 1Б – различия незначимы.

1А (поверхностные раны, повязка 2 мм)

1Б (поверхностные раны, повязка 8 мм)

2А (глубокие раны, повязка 2 мм)

2Б (глубокие раны, повязка 8 мм)

100

80

60

40

20

0
1A

(n = 20)
1Б

(n = 20)
2A

(n = 23)
2Б

(n = 23)

Сн
иж

ен
ие

 п
ло

щ
ад

и,
 %

Данные представлены в виде M ± SD. 
*** p < 0,001 (2Б vs. 2А; 1А vs. 1Б – различия незначимы)

200

150

100

50

0
1A

(n = 20)
1Б

(n = 20)
2A

(n = 23)
2Б

(n = 23)

П
ри

ро
ст

 г
ра

ну
ля

ци
он

но
й 

тк
ан

и,
 %

Данные представлены в виде M ± SD. 
*** p < 0,001 (2Б vs. 2А; 1А vs. 1Б – различия незначимы).

55,6% 53,6%

25,4%

35,8%

3,5 ± 2,1

3,7 ± 1,1

7,4 ± 2,2

7,6 ± 2,4

2,1 ± 0,8

2,2 ± 1,0

2,8 ± 1,7

3,9 ± 2,1

127,1% 124,6%

102,7%

151,1%

Рисунок 1. Динамика изменения площади 
раневого дефекта у пациентов исследуемых групп
Figure 1. Trends of changes in the wound defect area 
in patients of the study groups
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wound area (%)
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указывает на сопоставимый стартовый уровень репара-
тивных процессов. К окончанию лечения доля грануля-
ционной ткани увеличилась до 59,5 ± 29,2% в подгруппе 
1А, до 63,1 ± 32,2% в подгруппе 1Б, до 61,4 ± 14,6% в 
подгруппе 2А и до 80,6 ± 15,3% в подгруппе 2Б.

Средний процент приращения площади грануляци-
онной ткани составил 127,1% в подгруппе 1А, 124,6% в 
подгруппе 1Б, 102,7% в подгруппе 2А и 151,1% в под-
группе 2Б. Максимальное увеличение грануляционной 
ткани зарегистрировано в подгруппе 2Б, что статисти-
чески значимо превышает показатели подгруппы 2А 
(p < 0,001) и отражает наиболее благоприятное тече-
ние раневого процесса по данному критерию.

Прирост грануляционной ткани у пациентов иссле-
дуемых групп представлен на рис. 4.

Планиметрические показатели заживления после-
операционных гранулирующих ран у пациентов с СДС 
при дифференцированном применении коллагеновых 
повязок представлены в таблице.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о высокой эффективности применения колла-
геновых повязок при лечении послеоперационных гра-
нулирующих ран у пациентов с СДС. При этом особое 
значение имеет выявленная зависимость терапевтиче-
ского эффекта от соответствия толщины коллагенового 
покрытия глубине раневого дефекта, что подтверждает 
целесообразность индивидуализированного подхода к 
выбору перевязочного материала.

Анализ данных показал, что при поверхностных ранах 
глубиной до 5 мм использование повязок толщиной 2 и 
8  мм сопровождается сопоставимыми результатами. В 
обеих подгруппах наблюдалось сходное уменьшение 
площади и глубины раны, а также увеличение объема 
грануляционной ткани. Вероятно, при таких дефектах 
определяющим фактором является само присутствие 
коллагенового матрикса, создающего благоприятные 
условия для миграции клеток и процессов эпителиза-
ции, тогда как различия в толщине покрытия существен-
ного влияния на конечный результат не оказывают.

Иная картина отмечена у пациентов с более глубо-
кими раневыми дефектами. В этой группе применение 
коллагеновых повязок толщиной 8  мм обеспечивало 
статистически значимое преимущество по сравнению 
с покрытиями толщиной 2  мм. Наиболее выражен-
ные различия касались уменьшения глубины раны, 
достигавшего 63,2%, а также увеличения доли грану-
ляционной ткани, прирост которой составил 151,1%. 
Полученные данные позволяют предположить, что 
более объемная коллагеновая матрица эффективнее 
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Рисунок 3. Динамика изменения глубины 
раневого дефекта
Figure 3. Trends of changes in the wound defect 
depth
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Рисунок 4. Прирост грануляционной ткани у 
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Figure 4. Increase in the granulation tissue in 
patients of the study groups
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выполняет функцию временного внеклеточного кар-
каса, способствуя заполнению дефекта и активизации 
репаративных процессов.

Известно, что хронические раневые дефекты при 
СДС характеризуются нарушением обмена компонентов 
внеклеточного матрикса, дефицитом коллагена и повы-
шенной активностью матриксных металлопротеиназ, 
приводящей к разрушению вновь образующейся ткани. 
Полученные результаты согласуются с современными 
исследованиями, демонстрирующими способность кол-
лагеновых биоматериалов стимулировать ангиогенез, 
уменьшать выраженность воспалительной реакции и 
ускорять ремоделирование тканей [16–19].

Полученные преимущества более толстых коллагено-
вых повязок при глубоких ранах, вероятно, обусловлены 
не только увеличением объема используемого матери-
ала, но и его способностью дольше сохраняться в зоне 
повреждения, поддерживать оптимальную влажность, 
удерживать экссудат и обеспечивать дополнительную 
механическую поддержку формирующейся грануляци-
онной ткани. Такое сочетание факторов может объяснять 
более выраженную стимуляцию процессов репарации.

Вместе с тем результаты исследования следует интер-
претировать с учетом имеющихся ограничений. К ним 
относятся относительно небольшая выборка пациен-
тов, ограниченный период наблюдения и проведение 

работы в условиях одного клинического центра. Эти 
обстоятельства могут ограничивать возможность рас-
пространения полученных выводов на более широкую 
популяцию больных и требуют подтверждения в даль-
нейших многоцентровых исследованиях.

Таким образом, проведенная работа демонстриру-
ет целесообразность выбора коллагеновых повязок 
с учетом морфологических особенностей раневого 
процесса. Для лечения глубоких послеоперационных 
дефектов предпочтительным представляется использо-
вание более толстых коллагеновых покрытий, тогда как 
при поверхностных ранах применение менее объемных 
вариантов позволяет достичь сопоставимых клиниче-
ских результатов.

Перспективным направлением дальнейших исследо-
ваний является изучение сочетанного использования 
коллагеновых матриц с факторами роста, антимикроб-
ными компонентами и клеточными технологиями, а 
также оценка их влияния на долгосрочные результаты 
лечения пациентов с СДС.

 ВЫВОДЫ
Использование коллагеновых повязок при лечении 

послеоперационных гранулирующих ран у пациен-
тов с СДС сопровождается достоверным улучшением 
основных планиметрических показателей заживления, 

Таблица. Планиметрические показатели заживления послеоперационных гранулирующих ран 
у исследуемых групп пациентов при дифференцированном применении коллагеновых повязок
Тable. Planimetric indicators of postoperative granulating wound healing in the study groups with 
differentiated application of collagen dressings

Показатель 1А (n = 20) 1Б (n = 20) 2А (n = 23) 2Б (n = 23) p

Площадь раны, см²

исходная 13,3 ± 3,1 13,8 ± 3,5 18,5 ± 4,2 17,9 ± 3,8 >0,001

конечная 5,9 ± 1,3 6,4 ± 1,5 13,8 ± 2,7 11,5 ± 1,8 <0,001

уменьшение, % 55,6 53,6 25,4 35,8 <0,001

Глубина раны, мм

исходная 3,7 ± 1,1 3,5 ± 1,2 7,4 ± 2,2 7,6 ± 2,4 >0,001

конечная 2,1 ± 0,8 2,2 ± 1,0 3,9 ± 2,1 2,8 ± 1,7 <0,001

уменьшение, % 43,2 37,1 47,3 63,2 <0,001

Грануляционная ткань, %

исходная 26,2 ± 34,7 28,1 ± 27,4 30,3 ± 27,7 32,1 ± 29,1 >0,001

конечная 59,5 ± 29,2 63,1 ± 32,2 61,4 ± 14,6 80,6 ± 15,3 <0,001

прирост, % 127,1 124,6 102,7 151,1 <0,001

Примечание. Данные представлены в виде M ± SD; p – уровень статистической значимости различий между подгруппами А и Б внутри 
каждой группы. Различия считались статистически значимыми при p < 0,001.
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включая уменьшение площади и глубины раневого 
дефекта и увеличение объема грануляционной ткани.

При поверхностных ранах глубиной не более 5  мм 
применение коллагеновых покрытий толщиной 2 
и 8 мм не приводит к статистически значимым разли-
чиям в эффективности лечения, что свидетельствует о 
сопоставимом клиническом эффекте обеих модифика-
ций раневых покрытий.

У пациентов с раневыми дефектами свыше 5 мм исполь-
зование коллагеновых повязок толщиной 8  мм обеспе-
чивает более выраженное уменьшение глубины раны 

и значительное увеличение объема грануляционной ткани 
по сравнению с покрытиями толщиной 2 мм (p < 0,001).

Выбор толщины коллагенового покрытия с учетом 
глубины раневого дефекта позволяет повысить эффек-
тивность местного лечения послеоперационных ран у 
пациентов с синдромом диабетической стопы и может 
рассматриваться как один из элементов персонализи-
рованного подхода к лечению.
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