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ОСОБЛИВОСТІ БІОЦЕНОЗУ ТРОФІЧНИХ ВИРАЗОК 
НА ТЛІ ХРОНІЧНОЇ ВЕНОЗНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ, 
МОЖЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ

Реферат. Вступ. Причинами довготривалого загоєння ТВ 
нижніх кінцівок є бактеріальне забруднення виразок з утво-
ренням біоплівок. 

Актуальність проблеми. Частота ТВ нижніх кінцівок, мікро-
бна резистентність і значна частота рецидивів (20–70 %) визна-
чає і обґрунтовує актуальність проблеми.

Мета. Вивчити особливості біоценозу ТВ нижніх кінцівок та 
можливості лікування без використання антибіотиків.

Матеріали і методи. Хворі з ТВ були розподілені на дві гру-
пи. До першої (основної) групи (n=57) ввійшли хворі, яким за-
стосовували апатит полімерну дренуючу пов’язку, другу групу 
(порівняння) склали хворі, яким проводили лікування тради-
ційними методами (n=53). Мазки з ранової поверхні ТВ дослі-
джували на чутливість до АПДП.

Результати та їх обговорення. Інтенсивність мікробної кон-
тамінації ТВ до початку лікування складала 106  КУО/мл, на 
3 добу після застосування АПДП — 104 КУО/мл, на 5 добу — 
103  КУО/мл. Середня швидкість загоєння ран становила 0,42 
см2/добу площі ранової поверхні.

Висновки. У мікробіоцинозі ТВ домінують Staphylococcus ssp у 
52,7 %, E.coli у 34,6 %. Застосовування АПДП без використання 
антибіотиків призводить до зменшення мікробної контаміна-
ції. Середні терміни лікування в основній групі склали 19,6 
днів у групі порівняння — 28,2 дні.

Ключові слова: трофічна виразка, мікробна контамінація, апа-
тит полімерна дренуюча пов’язка, антибіотикорезистентність.
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Вступ
В умовах економічних та екологічних нега-

раздів і старіння населення гнійні рани та тро-
фічні виразки (ТВ) на тлі хронічної лімфове-
нозної недостатності стають все більш актуаль-
ною медичною проблемою. Встановлено, що 
ТВ на тлі варикозної хвороби нижніх кінцівок 
трапляються у 1-3  % населення індустріально 
розвинених країн [1]. Хронічними захворюван-
нями вен нижніх кінцівок страждає понад 35 % 
працездатного населення і понад 50  % людей 
пенсійного віку. Незважаючи на існування но-
вих методів лікування частота рецидивів зали-
шається у межах 20–70 % [2].

Причинами довготривалого загоєння ран 
є хронічне запалення, порушення мікроцир-
куляції та бактеріальне забруднення ранових 
поверхонь. Останнє включає некротичні тка-
нини, колонізовані різними мікроорганізма-
ми з утворенням біоплівок [3]. Біоплівки — це 
структуровані мікроорганізми, організовані в 
мікроколонії, які щільно прикріплені до ра-
нових поверхонь [4]. Бактеріальне зараження 
трансформується в колонії, а омертвілі ткани-
ни утворюють поверхню, на яку прилипають 
біоплівки у хронічній рані. Звичайно, бакте-

ріальні біоплівки багатовидові. Деякі автори 
доводять, що поява бактеріальних біоплівок у 
рані є основною причиною неефективного лі-
кування гострих ран і динамічного розвитку 
хронічних ран та виразок, які тривало не заго-
юються [5]. За оцінками Національного інсти-
туту здоров’я США 80  % мікробних інфекцій 
можна охарактеризувати як біоплівки [6].

За умови венозної гіпертензії у нижніх кін-
цівках поступово відбувається звуження про-
світу капілярів внаслідок фіброзної трансфор-
мації стінок судин, що призводить до зменшен-
ня кількості функціонуючих капілярів до 25 % і 
супроводжується порушеннями мікроциркуля-
ції та розвитком ішемії тканин і порушеннями 
трофіки. Відбувається вихід формених елемен-
тів крові через стінку капілярів у периваскуляр-
ний простір, що веде до фібротизації останньо-
го. Компенсаторне розширення лімфатичних 
судин збільшує набряк і прогресивно погіршує 
мікроциркуляцію, посилюючи ішемію тканин 
у ділянці ранового дефекту [7]. Таким чином, 
ТВ та хронічна венозна недостатність супро-
воджують трофічні розлади кровопостачання і 
набряк, що за наявності ранових біоплівок ро-
бить перспективу загоєння ран досить пробле-
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матичною і довготривалою. Із метою покращен-
ня результатів загоєння вважається за потрібне 
покращити умови загоєння шляхом усунен-
ня етіологічної причини виразкоутворення та 
зменшення бактеріальної контамінації ран. Ві-
домо, що антибіотики системного та місцевого 
призначення за умови утворення біоплівок ді-
ють неефективно, що пояснюється особливос-
тями бактерій у біоплівці, які значно відрізня-
ються від бактерій у «вільних» популяціях [8].

Протокольний стандарт лікування ТВ 
включає використання антисептиків та міс-
цевих і системних антибіотиків у поєднанні з 
пов’язками, хоча встановлено, що антисептики 
можуть руйнувати такі клітини як фібробласти 
і кератиноцити, що гальмує нормальний про-
цес загоєння ран [9]. Окрім того, використання 
системних антибіотиків при лікуванні ТВ в 
умовах порушення мікроциркуляції тканин на 
тлі ХВН та недостатності кровообігу може бути 
неефективним [10]. Більше того, антибактері-
альна терапія призводить до дисбактеріозу на 
всіх рівнях та розвитку резистентності мікро-
флори до антибіотиків [11]. Не можна забувати 
про алергізацію і сенсибілізацію організму до 
антибактеріальних препаратів [12]. 

Частота ТВ у популяції, особливості їх пере-
бігу в умовах хронічної венозної недостатності 
(ХВН), тривалість лікування і значна часто-
та рецидивів (20-70  %), відсутність ефекту від 
застосування антибіотиків, що саме по собі у 
загальнобіологічному розумінні є негативним, 
визначає і обгрунтовує актуальність проблеми.

Мета досліджень 
Вивчити особливості біоценозу ТВ нижніх 

кінцівок при хронічній венозній недостатності 
та можливості лікування інфікованих виразок з 
використанням полімерної дренуючої пов’язки 
без використання антибактеріальних препара-
тів.

Матеріали і методи досліджень
Під нашим спостереженням були 110 осіб, 

які страждали на рецидивуючі хронічні ТВ. 
Хворі були розподілені на дві групи. Крите-
ріями включення хворих у дослідження бу-

ли наявність ТВ гомілки, що довго не загою-
валися, наявність ХВН нижніх кінцівок при 
збереженні пульсації на артеріях нижніх кін-
цівок. До першої (основної) групи (n=57) ввій-
шли хворі, яким застосовували розроблений 
нами спосіб лікування ТВ нижніх кінцівок з 
використанням апатит полімерної дренуючої 
пов’язки (АПДП). У пацієнтів отримували ін-
формовану згоду на запропоноване лікування. 
Другу групу (порівняння) склали хворі, яким 
були застосовані традиційні методи лікування 
(n=53): антибіотики за необхідністю, місцево 
- розчини антисептиків (бетадін, декасан), усі 
хворі окрім місцевого лікування отримували 
флебопротекторні препарати (нормовен, детра-
лекс), дезагреганти (магнікор, атерокард). По-
між обстежених хворих, осіб чоловічої статі 
було 39 (35,52 %), жіночої — 71 (64,5 %). Серед-
ній вік хворих складав 62,5 років (від 45 до 80 
років). Тривалість захворювання була у межах 
1–5 років у 29 (26,4 %) хворих, 6–10 років у 53 
(48,2 %) хворих, понад 10 років — у 28 (25,4 %). 
Площу ран визначали планіметричним мето-
дом, застосовуючи масштабну прозору плівку з 
підрахунком кількості квадратів площею 1 см2 
усередині контуру (табл. 1).

Більшість хворих 53 (48,2 %) мали стаж ліку-
вання у межах 6-10 років з рецидивним перебі-
гом ТВ та площею ранового дефекту 5–10см2 у 
58 (52,7 %) осіб. З метою дослідження матеріал 
забирали з ранової поверхні ТВ і наносили на 
живильні середовища. Виділяли культуру, що 
домінує та досліджували чутливість мікрофло-
ри до апатит полімерної дренуючої пов’язки 
(АПДП). Оцінку отриманих результатів про-
водили диско-дифузійним методом: на пожив-
ний агар Мюллер-Хинтона наносили отриману 
культуру, після чого на поверхню зараженого 
середовища на відстані 2 см накладали окремо 
диски з антибіотиками та АПДП. Облік резуль-
татів проводили після інкубації чашок у термо-
статі при t 35–37  °C через 18–20 год за діаме-
тром зони затримки росту довкола дисків. Ви-
мірювання виконували за допомогою лінійки.

Кількість колонієутворюючих одиниць 
(КУО) штамів, які досліджували, визначали 
наступним чином: матеріал для дослідження 

Таблиця 1
Розподіл хворих обох груп з виразками венозного ґенезу нижніх кінцівок відносно площі трофічної виразки

Площа виразки 
(см2)

Хворі обох 
груп (абс.)

Кількість хворих
Основна група 

(абс.)
Група порівняння 

(абс.)
Основна група

(%)
Група 

порівняння (%)
Хворі обох груп 

(%)
2-4 7 4 3 7,14 5,5 6,4
5-10 58 30 28 53,6 51,8 52,7
11-20 36 17 19 30,4 35,2 32,7
21-40 9 5 4 8,9 7,4 8,2

56 54 100 100 100
Всього хворих n=110 110 100,0
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брали стерильним ватним тампоном, вносили у 
пробірку з 5 мл ізотонічного розчину, отрима-
ну суміш наносили по 0,1 см3 на 5 % кров’яний 
агар. Чашки «Петрі» з посівами інкубували при 
температурі 37 °С протягом 24 годин. Підраху-
нок числа колоній культури, проводили мікро-
скопічно та перераховували на 1 см3 розчину.  
З цією метою кількість колоній, які виросли на 
поживному середовищі, множили на 50.

Із метою лікування застосована АПДП, яка 
представляє собою альгінат-хітозановий полі-
електролітний пористий каркас з додаванням 
дрібнодисперсних (≤ 63 мкм) частинок нано-
структурованого гідроксиапатиту (ГА), який, 
як ми раніше встановили, має сорбційні та ан-
тибактеріальні властивості і здатний очищати 
гнійні поверхні, у тому числі інфіковані вираз-
ки, не провокуючи розвитку дисбактеріозу, ре-
зистентності мікрофлори та алергійних проявів 
у зоні гострого чи хронічного запалення [13]. У 
якості біоактивного лікувального агенту до ГА 
додавали оксид цинку, який виявляє протимі-
кробні властивості та надає матеріалу додатко-
вої механічної міцності [14]. 

Швидкість загоєння ран вимірювали за фор-
мулою: 

∆S = (So – Sn) / (So × t) × 100,

де ∆S — відносна швидкість загоєння площі 
виразки (  %), So — початкова площа ТВ при 
першому вимірі (см2), Sn — площа рани при на-
ступному вимірюванні (см2), t — кількість діб 
між замірами. Середню швидкість зменшен-
ня ранових поверхонь (Vсм2/добу) визначали за 
формулою: 

V = (S – Sn) / t 

де S — площа рани при попередньому вимі-
рюванні, Sn — площа рани у даний момент, 
t — кількість діб між першим і наступним ви-
мірюванням.

Результати досліджень та їх обговорення
Із метою підтвердження антибактеріальних 

властивостей АПДП на основі гідроксиапатиту, 
як базового композитного матеріалу, і визна-
чення особливостей біоценозу ТВ, ми провели 
бактеріологічне дослідження з визначенням мі-
кроорганізмів, які найбільш часто трапляються 
на рановій поверхні ТВ. При вивченні мікро-
бного пейзажу ранових дефектів встановлено 
наявність таких збудників: Staphylococcus ssp — 
52,7  %, Escherichia coli — 34,6  %, Streptococcus 
spp — 6,3 %, Klebsiella ssp — 3,1 %, Proteus spp — 
1,6 %. У всіх хворих мікробний спектр характе-
ризувався полівалентністю мікробної асоціації 
з домінуванням якогось одного патогенного 

штама. Інтенсивність мікробної контамінації 
складала 106 КУО/мл на поверхні всіх виразок 
до початку лікування та 104  КУО/мл на 3-тю 
добу і вже 103 КУО/мл на 5-ту добу застосування 
АПДП. 

На 3-тю добу лікування рановий дефект очи-
щався від некротично змінених тканин, значно 
зменшувався набряк та ексудація рани, змен-
шувалася гіперемія, набряк, значно зменшу-
валися больові відчуття. На 5–6 добу больові 
відчуття зникали, зменшувалася важкість у го-
мілці та відчуття дискомфорту у ділянці ТВ, 
рановий дефект звільнявся від гнійно-фібри-
нових нальотів, дно рани покривалося грану-
ляціями, спостерігалася крайова епітелізація 
виразки та зменшення площі ранового дефекту 
до 10  %. З 8 доби застосування АПДП ознак 
запалення, ексудації, відчуття болю чи дис-
комфорту не було. Пов’язка суха, ранові дефек-
ти при площі до 4  см2 прикривалися струпом. 
У випадках площі ранової поверхні 21–40  см2 
спостерігалася крайова епітелізація. За наши-
ми спостереженнями середня швидкість рано-
вого загоєння становила 0,42  см2/добу площі 
ранової поверхні. Залежно від особливостей 
перебігу ранового процесу та площі ран серед-
ні терміни лікування в основній групі склали 
19,6  діб, у групі порівняння — 28,2 днів. При 
висхідній площі ТВ в основній групі 2–4 см2 
(n=4) середній термін лікування склав 9,1 днів, 
а при площі ТВ 5–10 см2 (n=30) середній термін 
лікування становив 16,7 днів. ТВ площею 11–20 
см2 (n=17) у середньому лікувалися 22,5 діб, ТВ 
площею 21-40 см2 (n=5) — 30,3 днів. У групі 
порівняння при площі ТВ 2–4 см2 (n=3) серед-
ній термін лікування — 15,3 діб, при площі ТВ 
5–10 см2 (n= 28) — 25,6 днів, при ТВ площею 
11–20 см2 (n=19) — 31,4 діб, при площі 21–40 см2 

(n=4) — 40,5 днів. У 9 (16,6 %) хворих групи по-
рівняння не вдалося досягти повного закриття 
ранового дефекту, спостерігалася лише крайова 
епітелізація. 

У подальшому визначали чутливість мікро-
флори ТВ Staphylococcus spp, Escherichia coli, 
Streptococcus spp, Klebsiella до АПДП, результати 
якої наведені в табл. 2.

Таблиця 2

Гальмування росту мікроорганізмів  АПДП  
з оксидом цинку (20 %)

Мікрофлора
Затримка зони росту, мм

Середнє значення
Staphylococcus spp. n=31 16,3
Escherichia coli n=19 16,6
Streptococcus spp, n=4 15,3
Klebsiella ssp, n=2 19,3

Дані, приведені у табл. 2, наочно демонстру-
ють гальмівний вплив АПДП з оксидом цинку 
(20  %) на найбільш поширені збудники, які 
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контамінують ТВ. Відсутність зони росту цих 
культур спостерігалася у межах 15,3–19,3  мм. 
Найбільш чутливим до АПДП виявився штам 
Klebsiella ssp. — 19,3 мм, найменш чутливим був 
Streptococcus spp — 15,3 мм.

Висновки
1. У мікробіоцинозі ТВ обстежених хворих 

домінує Staphylococcus ssp у 52,7   %, Escherichia 
coli — у 34,6 % .

2. Найбільш чутливим до АПДП виявився 
штам Klebsiella ssp. — 19,3 мм, найменш чутли-
вим – Streptococcus spp — 15,3 мм.

3. Застосовування АПДП без використан-
ня антибіотиків при лікуванні хворих з тро-
фічними виразками нижніх кінцівок на фо-
ні ХВН призводить до зменшення мікробної 
контамінації на 25  % (102  КУО/мл) на тре-
тю добу після застосування АПДП і на 50  % 
(103  КУО/мл) — на 5 добу лікування. Зник-
нення ознак периферійного запалення тканин 
та початок епітелізації рани проявляється вже  
з 5 доби лікування. 

4. Середній термін лікування у основній гру-
пі склав — 19,6 доби, у групі порівняння —  
28,2 доби.
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Summary. Introduction. The reasons for long-term healing of TU 
of the lower extremities are bacterial contamination of ulcers with the 
formation of biofilms.

The urgency of the problem. The frequency of TU of the lower ex-
tremities, microbial resistance and a significant frequency of relapses 
(20–70 %) determines and justifies the urgency of the problem.

Goal. To study the features of the TU biocenosis of the lower ex-
tremities and the possibility of treatment without the use of antibiotics.

Materials and methods. Patients with TU were divided into two 
groups. The first (main) group (n = 57) included patients who re-
ceived apatite polymer drainage bandage, the second group (com-
parison) consisted of patients treated with traditional methods (n = 
53). Smears from the wound surface of the TU were examined for 
sensitivity to APDB.

Results and discussion. The intensity of microbial contamination of 
TU before treatment was 106CFU / ml, on the 3rd day after application 
of APDB — 104 CFU/ml, on the 5th day — 103 CFU/ml. The average 
rate of wound healing was 0.42 cm2/day of the wound surface area.

Conclusions. 1. Staphylococcus ssp dominates in microbiocinosis 
TU — 52.7 %, E. coli — 34.6 %. 2. The use of APDB without the use 
of antibiotics reduces microbial contamination. 3. The average dura-
tion of treatment in the main group was 19.6 days in the comparison 
group — 28.2 days.

Key words: trophic ulcer, microbial contamination, apatite polymer 
drainage bandage, antibiotic resistance.
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