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Повреждением кожного покрова с формированием эрозивно-язвенных дефектов и нарушением кожного барьера 
сопровождается большое число болезней. Успешная эпителизация дефектов кожи зависит от состояния раневого 
процесса, компенсаторных функций организма, факторов внешней среды и от правильно подобранного лечения. 
Комплексное лечение должно включать системные и местные средства терапии, а также современные перевязочные 
средства. В статье освещены возможности современных перевязочных средств в лечении различных болезней кожи, 
изложены плюсы и минусы основных современных повязок.
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Skin lesions with development of erosive-ulcerative defects and impaired skin barrier function are common for large number of 
diseases. Successful epithelization of skin defects depends on the wound process, body’s compensatory functions, environmental 
factors and correctly selected treatment. Comprehensive treatment should include systemic and local therapy as well as current 
dressings. The article shows current dressings possibilities the treatment of various skin diseases, outlines all pros and cons of the 
major current dressings.
Key words: wound, ulceration, erosion, skin barrier, epidermolysis bullosa, atopic dermatitis, psoriasis, palmar-plantar diseases, children

For citation: Murashkin Nikolay N., Epishev Roman V., Materikin Alexander I., Ambarchian Eduard T., Opryatin Leonid A., Ivanov 
Roman A. Current Dressings in Skin Diseases Management. Voprosy sovremennoi pediatrii — Current Pediatrics. 2020; 19 (6): 420–431. 
doi: 10.15690/vsp.v19i6.2143 

Контактная информация:

Мурашкин Николай Николаевич, доктор медицинских наук, заведующий отделением дерматологии с группой лазерной хирургии, заведующий 
лабораторией патологии кожи у детей отдела научных исследований в педиатрии НМИЦ здоровья детей, профессор кафедры 
дерматовенерологии и косметологии ЦГМА, профессор кафедры педиатрии и детской ревматологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
Адрес: 119296, Москва, Ломоносовский пр-т, д. 2, стр. 1,  тел.: +7 (495) 967-14-20,  e-mail: m_nn2001@mail.ru
Статья поступила: 21.05.2020,  принята к печати: 11.12.2020

ВВЕДЕНИЕ 
Кожа человека обеспечивает многие жизненно важ-

ные функции: защитную, дыхательную, терморегуляци-
онную, экскреторную, рецепторную, эндокринную [1]. 
Вместе с тем главные характеристики кожи — это спо-
собность к заживлению и восстановлению целостности 
кожного покрова [1]. Этот процесс представляет собой 
скоординированный и последовательный ряд собы-
тий, развитие которых зависит от этиологии, характера 
повреждающего агента, патогенетических аспектов аль-
терации и особенностей репаративных свойств кожи [2].

Скорость заживления ран зависит не только от осо-
бенностей самого организма, но и от воздействия раз-
личных факторов [2]. К ним можно отнести локальные 
(бактериальная колонизация, некроз, плохая гигиена 
раны, плохое кровоснабжение и насыщение кисло-
родом тканей раны) и системные факторы (сердечно-
сосудистые болезни, нейропатия при сахарном диабе-
те, метаболический синдром, недостаточное питание, 
некоторые лекарственные препараты, иммунодефицит-
ные состояния, наследственные заболевания кожи). 
Успешное заживление ран во многом зависит от окси-
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генации тканей, особенно по периферии раны [3, 4]. 
Недостаточная оксигенация, как правило, может быть 
связана с локальным сдавлением тканей извне или 
доставкой недостаточного количества кислорода к дис-
тальным отделам раны [4]. В связи с этим важно прово-
дить наружное лечение таким образом, чтобы избегать 
сдавления во время перевязки, что во многом определя-
ет скорость эпителизации раневого дефекта [4].

Крупные эпидемиологические исследования показы-
вают, что до 80% эрозивно-язвенных поражений кожи 
на ногах имеют ангиогенную этиологию, у 20–23% паци-
ентов раны являются следствием аутоиммунных и имму-
нодефицитных болезней [5, 6]. Среди этих заболеваний 
выделяют эрозивно-язвенные поражения, связанные 
с ревматоидным артритом, системной красной волчан-
кой, склеродермией, гангренозной пиодермией и дру-
гие. В этой связи лечение хронической раны должно 
включать этиотропную терапию и терапию сопутствую-
щего заболевания, а также мероприятия, направлен-
ные на разгрузку зоны поражения, коррекцию ишемии 
и местное лечение [7]. Большое значение имеют профи-
лактика и лечение боли и зуда, а также раневой инфек-
ции. Важным условием своевременной эпителизации 
ран является и адекватная нутритивная поддержка. 
Поддержание адекватных запасов нутриентов должно 
быть одним из первых шагов в планировании терапии 
при лечении хронических и/или длительно незаживаю-
щих ран в детском возрасте [8].

В терапии ран рекомендуют придерживаться пра-
вила TIME (tissue debridement, inflammation/infection, 
moisture imbalance, epithelial edge advancement), т. е. 
обеспечить санацию раневой поверхности, коррекцию 
воспаления/инфекции, дисбаланса жидкости и продви-
жение/перемещение эпителиального края раны (предот-
вращение гиперкератоза, избыточных грануляций или 
других причин, препятствующих эпителизации) [9].

Важным элементом процесса заживления ран явля-
ется раневой экссудат. Образование его в основном 
происходит в фазе воспаления в процессе вазодилата-
ции под влиянием медиаторов воспаления, таких как 
гистамин и брадикинин. Однако в некоторых случаях 
обильное количество экссудата может присутствовать 
и в хронических длительно незаживающих ранах, так как 
они содержат чрезмерно высокую концентрацию протео-
литических ферментов, которые обычно не присутствуют 
в острых ранах [10]. Повышенное образование экссудата 
является еще одним фактором, провоцирующим маце-
рацию и зуд. Увеличение количества жидкости в ткани 
вызывает механическое напряжение, которое может 
усилить зуд и способствовать проникновению тучных 
клеток в нервные волокна, что, в свою очередь, способно 
вызвать или усилить зуд [11].

Одним из наиболее сложных аспектов лечения нару-
шений целостности кожного покрова сегодня является 
раневая инфекция. Она вызывает серьезные сложности 
в достижении успеха терапии острых и особенно хрони-
ческих ран [12]. Раны обеспечивают идеальную среду 
для роста микробов [13]. Практически все раны, хрони-
ческие и острые, колонизируются эндогенной микробной 
флорой, которая может содержать патогенные микроор-
ганизмы [14]. Обычно здоровый человек с нормальной 
иммунной системой испытывает минимальные послед-
ствия от раневой инфекции, и заживление происходит 
в течение непродолжительного периода времени. Однако 

у пациентов с ослабленным иммунитетом и вследствие 
каких-либо хронических заболеваний зачастую проис-
ходит дальнейшая колонизация микроорганизмами, 
что может способствовать отсроченному заживлению 
или появлению явных клинических признаков инфек-
ции с развитием в последующем осложнений [15, 16]. 
Некоторые раны могут протекать без клинических при-
знаков инфекции даже при наличии высокой микроб-
ной нагрузки, что способствует медленному заживлению 
раневых дефектов.

Большое скопление различных микроорганизмов фор-
мирует на поверхности раны биопленку. Микроорганизмы 
в биопленке обладают низкой метаболической актив-
ностью, что отчасти способствует устойчивости к противо-
микробному лечению. [17]. По данным систематических 
обзоров, биопленка при хронических ранах обнаружива-
ется в 78% случаев [18]. Можно предположить, что био-
пленка присутствует во всех незаживающих хронических 
ранах, которые не отвечают на стандартную терапию.

Дефекты кожи могут проявляться не только эрозив-
но-язвенными поражениями, но и нарушением кожного 
барьера при многих хронических воспалительных забо-
леваниях кожи. Среди них наиболее социально значи-
мыми являются атопический дерматит (АтД) и псориаз. 
В основе АтД и псориаза лежат сложные процессы 
взаимодействия между нарушением кожного барьера, 
нарушением иммунитета, наследственностью и триг-
герами окружающей среды [19, 20]. Оба заболева-
ния приводят к хроническому системному воспалению 
с увеличением циркулирующих популяций лейкоцитов, 
лимфоцитов, концентраций цитокинов и хемокинов 
(преимущественно Th2 при АтД, Th1 и Th17 — при 
псориазе), ведущих к значительному поражению 
кожного покрова [21, 22]. Хроническое воспаление 
в коже может приводить к появлению выраженных 
дефектов кожного покрова (трещины, эрозии), которые 
усугуб ляют течение болезни и удлиняют сроки лече-
ния. Профилактика этих заболеваний и раннее начало 
лечения могут способствовать более легкому течению 
кожного процесса в будущем, но развившиеся тяжелые 
формы АтД и псориаза требуют тщательного подбора 
не только системной, но и местной терапии. В связи 
с этим в последние годы большое значение придается 
подбору адекватной наружной терапии с использова-
нием перевязочных средств, которые способны значи-
тельно быстрее облегчить состояние пораженной кожи, 
обусловленное воспалением, сократить длительность 
терапии и улучшить качество жизни пациентов. Эти 
обстоятельства обусловили разработку инновационных 
методик лечения, получивших широкое распростране-
ние в современной медицинской практике.

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ РАН 
Лечение хронических ран — непростая задача даже 

для опытного врача. Методы лечения хронических ран 
требуют большого опыта и знаний о современных сред-
ствах как системной, так и наружной терапии. Приме-
нение вышеуказанных методов в сочетании с современ-
ными перевязочными материалами является залогом 
успеха в заживлении кожного дефекта.

Несмотря на различные подходы к патогенетической 
терапии, принципы местного лечения хронических ран 
во многом схожи. Одной из наиболее востребованных 
групп перевязочных материалов для лечения гранулирую-
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щих хронических ран являются губчатые полиуретановые 
или сетчатые полиамидные повязки с мягким силиконо-
вым покрытием. Эти повязки атравматичны и обладают 
высокой абсорбирующей способностью. Перевязочный 
материал также характеризует способность препятство-
вания вторичному инфицированию и поддержания адек-
ватного газо- и термообмена.

Отдельного внимания заслуживает повязка из поли-
амидной сетки, покрытой мягким силиконом, благодаря 
плотному контакту с кожей и раневой поверхностью она 
способна обеспечить адекватный дренаж отделяемого 
раны. При регулярной смене сорбирующей вторичной 
повязки сетчатая повязка с мягким силиконом может 
находиться на ране длительно, до 7–14 сут. При необхо-
димости применения наружных лекарственных препара-
тов они могут быть нанесены поверх сетчатой повязки, 
что обеспечит их равномерное распределение (рис. 1).

При выборе лекарственных препаратов для ухода 
за ранами у новорожденных и детей важно учитывать 
следующие аспекты: цели терапии, возраст пациента, 
состояние кожи, вероятность сенсибилизации — и таким 
образом избегать применения средств, содержащих кра-
сители, ароматизаторы и консерванты. Безопасность 
и рекомендации производителя по применению пере-
вязочных и лекарственных средств в педиатрической 
практике имеют принципиальное значение [23]. Перед 
началом перевязки у детей, так же как и у взрослых, 
необходима тщательная оценка общего состояния паци-
ента, состояния раневых дефектов, анамнеза болезни, 
аллергоанамнеза и чувствительности кожи, оценка 
результатов лабораторных исследований, росто-весовых 
показателей, болевого синдрома, нутритивного статуса 
[23, 24]. Необходимо помнить, что рана в разных стадиях 
заживления может требовать разного терапевтического 
подхода и разных перевязочных средств.

Критерии выбора повязок 

Повязка должна защищать рану, обеспечивать атрав-
матичное наложение и удаление, не требовать частых 
смен, оставаться на месте в увлажненной среде и быть 
правильного размера или иметь возможность быть раз-
резанной в соответствии с площадью раневого дефек-
та и особенностью анатомической области, а материал, 
из которого сделано перевязочное средство, должен 
соответствовать всем критериям безопасности [25]. 
Среди таких повязок значимо выделяются перевязоч-
ные средства с мягким силиконовым покрытием, пред-
ставленные мягкими губчатыми и сетчатыми матери-
алами на полиуретановой основе. Они универсальны 
и с абсолютной безопасностью могут быть использо-
ваны в лечении ран у детей любого возраста, включая 

новорожденных, поскольку не имеют адгезивной к ране 
поверхности. Единственным ограничением к использо-
ванию этих средств является аллергия на силикон.

Процедура смены повязок 

Некоторые процедуры перевязки у детей имеют ряд 
особенностей. Непосредственно во время манипуляции 
с новорожденными и детьми младшей возрастной группы 
необходимо участие двух человек (один для поддержания 
и комфорта младенца, а другой — для смены повязок). 
При необходимости могут быть задействованы члены 
семьи. Для более эффективной смены повязок допускает-
ся использование дополнительных методов отвлечения. 
Например, стресс может быть уменьшен за счет уменьше-
ния шума и яркого света. Частота смены повязок и дли-
тельность перевязок должны быть сведены к минимуму 
в соответствии с потребностями [25]. Заблаговременная 
подготовка перевязочного материала перед обнажени-
ем раны может помочь ограничить время воздействия 
на рану внешних факторов и, как следствие, уменьшить 
болевые ощущения, зуд и стресс [26].

По возможности следует избегать использования 
адгезивного пластыря с клеевой основой на коже недо-
ношенного ребенка и детей младшего возраста. При 
необходимости повязки можно закрепить пластырем 
с мягким силиконовым покрытием или эластичными 
трубчатыми бандажами с технологией двустороннего рас-
тяжения. Когда рана находится над суставом, правильное 
положение конечности должно быть обеспечено таким 
образом, чтобы предотвратить развитие контрактуры 
во время заживления раны [26].

Несмотря на то что современные раневые повяз-
ки имеют широкий спектр применения и многочис-
ленные функции для удовлетворения потребностей 
в применении во многих областях наружной терапии, 
важно отметить, что альгинатные, пленочные, губча-
тые абсорбирующие, гидроколлоидные и гидрогелевые 
повязки, как правило, вызывают болевые ощущения 
и травмируют ткани во время их смены [27]. Начало 
применения инновационного ассортимента повязок 
с использованием запатентованной технологии мяг-
кого силиконового покрытия помогло преодолеть мно-
гие из описанных выше проблем. Именно перевя-
зочные средства с мягким силиконом соответствуют 
требованиям, предъявляемым к современным пере-
вязочным материалам: атравматичность, минимизация 
болевых ощущений во время перевязок, минимизация 
риска инфицирования раны, оптимальное увлажнение 
раны и предотвращение мацерации кожи вокруг нее, 
сокращение до минимума количества перевязок и их 
длительности.

Атравматичность. Это одно из главных требований 
к повязкам, применяемым в детском возрасте, в осо-
бенности у младенцев, а также при различных бул-
лезных дерматозах, сопровождающихся обширными 
дефектами кожного покрова. В наружном уходе при 
данных заболеваниях предъявляются повышенные тре-
бования к атравматичности перевязочных компонентов, 
и само перевязочное средство не должно быть источ-
ником дополнительной травматизации кожи (рис. 2). 
Атравматичное перевязочное средство обязано соответ-
ствовать следующим критериям: не прилипать к влажной 
поверхности раны, плотно фиксируясь к коже, прилежа-
щей к краям раны, не повреждать грануляционную ткань.

Рис. 1. Сетчатая повязка с мягким силиконом
Fig. 1. Wound net contact layer with soft silicone
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H. Schumann и соавт. было проведено небольшое 
исследование с участием 22 пациентов в возрасте от 1 
до 91 года с наследственными и приобретенными пузыр-
ными дерматозами, из них 13 имели врожденный бул-
лезный эпидермолиз и страдали от частых рецидивов, 
у 9 были поражения, связанные с приобретенными бул-
лезными болезнями, включающими буллезный пемфи-
гоид, вульгарную пузырчатку, приобретенный буллез-
ный эпидермолиз, субкорнеальный пустулез, буллезную 
форму контактного и лучевого дерматита. Результаты 
исследования показали, что использование стерильной 
полиуретановой губчатой повязки с мягким силиконо-
вым покрытием в лечении ран у пациентов с наслед-
ственными и приобретенными пузырными дерматозами 
сопровождается быстрой эпителизацией. Кроме этого, 
отмечено, что повязки поглощали раневой секрет при 
полном отсутствии травматизации кожного покрова, 
в том числе в местах эрозивно-язвенных проявлений. 
Аллергические реакции на компоненты перевязочных 
материалов не возникали [29].

Минимизация болевых ощущений во время пере-

вязок. Терапия болевого синдрома требует, как правило, 
системной терапии, но подбор правильных перевязоч-
ных средств может значительно снизить чувство боли. 
На сегодняшний день имеется множество перевязочных 
материалов, созданных как для улучшения заживления 
ран, так и для уменьшения болевых ощущений, в связи 
с этим перед врачом встает непростой выбор конкретно-
го перевязочного средства, от которого во многом зави-
сит скорость заживления раны и улучшение качества 
жизни пациента. Не следует использовать подход к тера-
пии «один тип повязки для всех». M. Butcher и R. White 
продемонстрировали, что использование неподходящих 
повязок было одной из основных причин высокого уров-
ня боли [30]. Показано, что использование повязок 
с мягким силиконовым покрытием не вызывает или 
значительно уменьшает болевые ощущения во время 
перевязок [31–33].

Минимизация риска инфицирования раны. В дан-
ном аспекте большое значение имеет использование 
правильно подобранной наружной терапии. В этой связи 
зачастую средством выбора в данной ситуации являются 
наружные средства, содержащие серебро. Ионы сереб-
ра взаимодействуют с клеточной мембраной бактери-
альной клетки, образуя нерастворимые и, следователь-
но, метаболически неэффективные соединения, которые 
нарушают репликацию клеток, связываясь с бактери-
альной ДНК и препятствуя переносу бактерий электро-
нами [34–36]. Эти антимикробные свойства соединений 
серебра привели к использованию их в современных 
перевязочных материалах [37–39]. К таким повязкам 
в данном случае относятся антибактериальные стериль-
ные губчатые повязки с мягким силиконовым покры-
тием или сетчатые повязки с мягким слоем силикона. 
Также необходимо отметить, что благодаря слою мягкого 
силикона повязки обладают выраженными атравмати-
ческими свойствами и практически безболезненны при 
удалении [40–42].

Исследования in vitro показали, что силиконовые 
повязки с серебром обладают как быстрой, так и устой-
чивой активностью в отношении ряда патогенных бак-
терий [43–45]. Эффективность и безопасность таких 
повязок различаются и зависят от используемого мате-
риала, типа соединения серебра и его расположения 

в повязке, а также от общего содержания серебра. 
В результате не все повязки с ионами серебра будут 
эффективны в одинаковой мере [46–48]. С учетом транс-
кутанного проникновения ионов серебра с возможным 
последующим его системным воздействием на организм 
и развитием аргирии, существуют ограничения длитель-
ности применения повязок с серебром (не более 7 сут) 
и площади нанесения [49]. Повязки с ионами серебра 
не рекомендованы к использованию у детей младенче-
ского и младшего детского возраста [50]. Разработаны 
также рекомендации по применению повязок с ионами 
серебра с целью получения оптимальных результатов 
в лечении ран [51, 52].

Отдельное внимание следует уделять инфицирован-
ным или потенциально инфицированным ранам у па -
циентов с иммунодефицитными состояниями/заболе-
ваниями. В связи с этим, кроме современных пере-
вязочных средств, необходимо использовать антибак-
териальные — как для местного, так и для системного 
применения (в зависимости от выраженности и тяжести 
инфекционного процесса). Повязками выбора в этом 
случае также могут оказаться перевязочные средства, 
имеющие активные антибактериальные компоненты, 
такие как серебро. Также следует учитывать, что инфи-
цированные раны, как правило, сопровождаются более 
активной экссудацией, что влияет на вязкость и погло-
щение отделяемого раны повязкой. Это обстоятель-
ство необходимо учитывать при выборе перевязочного 
материала.

Оптимальное увлажнение раны и предотвраще-

ние мацерации кожи вокруг нее. Независимо от того, 
является ли рана острой или хронической, отвод экссу-
дата должен быть оптимальным, чтобы способствовать 
заживлению. При значительном уменьшении количества 
экссудата рана подвержена риску обезвоживания. С дру-
гой стороны, большое количество экссудата способствует 
развитию мацерации, увеличивая тем самым размер 
раны и сроки эпителизации. В связи с этим применяемые 
повязки должны обладать одновременно свойствами, 
как препятствующими высыханию ран, так и обеспе-
чивающими надлежащую абсорбцию экссудата, содей-
ствуя адекватному делению клеток в эпителизирующейся 
ране [53, 54]. Клинические исследования показали, что 
экссудат раны эффективно отводится стерильными сет-
чатыми и поглощается губчатыми повязками с мягким 
силиконовым покрытием [55–57]. Кроме того, в отличие 

Источник: White R., 2008 (адаптировано из [28], публикуется 
с изменениями).  
Source: White R., 2008 (adapted from [28], published with 
changes).

Рис. 2. Уровень травматизации при смене повязок
Fig. 2. Traumatization level at dressing change

ГИДРОКОЛЛОИДЫ

ГУБКИ С АДГЕЗИВНОЙ ОСНОВОЙ

ПРОЧИЕ

ПОВЯЗКИ С ТЕХНОЛОГИЕЙ SAFETAC

0 100%

Нет/низкий уровень Умеренный/высокий 
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от большинства сетчатых материалов, материалы со сло-
ем мягкого силикона препятствуют затеканию экссудата 
к периферическому краю раны и повреждению здоровой 
кожи [50, 58].

Минимизация количества перевязок и их дли-

тельности. Длительность и частота перевязок зависят 
от многих факторов и значительно сокращаются с опы-
том лечащего врача [49, 50]. Неадгезивные к раневой 
поверхности повязки не требуют ежедневной смены 
и могут находиться на коже от 2–3 до 7 сут [49, 50].

ЛЕЧЕНИЕ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
КОЖИ ПРИ ВРОЖДЕННОМ БУЛЛЕЗНОМ 
ЭПИДЕРМОЛИЗЕ 
Отдельно необходимо отметить особую группу наслед-

ственных заболеваний кожи — врожденный буллез-
ный эпидермолиз (ВБЭ), которая требует постоянного 
ухода и частых перевязок. Поэтому одной из основных 
целей применения перевязочных средств у этой катего-
рии пациентов должно быть не только покрытие дефекта 

кожного покрова, но и максимальная компенсация утра-
ченных функций.

Как известно, у пациентов с ВБЭ отмечается появ-
ление пузырей даже вследствие незначительного трав-
мирования, а иногда и спонтанно, с тенденцией к присо-
единению вторичной инфекции и образованию рубцовой 
ткани [59]. Сообщалось, что многие так называемые 
неприлипающие повязки могут привести к дополнитель-
ной травматизации раны и видимо здоровой кожи у детей 
с ВБЭ по причине несовершенства неадгезивного слоя 
[60–62]. Поэтому применение повязок с атравматичным 
покрытием из мягкого силикона для частых перевязок 
отмечено многими авторами как практически безболез-
ненная и нетравмирующая процедура (рис. 3) [63–65]. 
Было показано, что перевязочные средства на основе 
мягкого силикона подходят для ухода за кожей при раз-
личных формах ВБЭ [64].

Важно учитывать, что перевязочные средства должны 
не только отвечать всем современным стандартам каче-
ства и атравматичности, но и выполнять функцию «проте-

Рис. 3. Микрофотография повязок с атравматичным покрытием из мягкого силикона
Fig. 3. Microphotograph of the dressings with atraumatic surface made of soft silicone

Рис. 4. Использование сетчатых и губчатых повязок с мягким силиконом для перевязки и защиты кожи от повторного травмирования
Fig. 4. Usage of net and foam dressings with soft silicone for skin dressing and protection from re-traumatization

Примечание. А — повязка с акриловым покрытием после удаления с поверхности раны (большое количество эпидермальных клеток 
на поверхности); Б — повязки с мягким силиконом после удаления с поверхности раны (отсутствие эпидермальных клеток на поверхности).
Источник: Waring M. et al., 2008 (адаптировано из [66]).  
Note. A — dressing with acrylic coating after its removal off the wound (many epidermal cells on the surface); Б — dressing with soft silicone after 
its removal off the wound (no epidermal cells on the surface).
Source: Waring M. et al., 2008 (adapted from [66]).

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020 (собственные наблюдения).  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020 (personal observation).
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за кожи» при использовании у детей с ВБЭ, так как у этих 
пациентов имеется большая необходимость предупреж-
дения повторного образования пузырей (рис. 4) [50].

Особое значение должно уделяться детям с тяжелы-
ми формами ВБЭ, когда имеется высокий риск развития 
псевдосиндактилий вследствие постоянного образова-
ния пузырей на коже кистей и стоп. При своевремен-
но начатых лечебно-профилактических мероприятиях 
в виде ношения ортезов и бинтования межпальцевых 
промежутков можно предупредить процесс частично-
го или полного заращения межпальцевых промежут-
ков кистей и стоп. Последние несколько десятков лет 
для этого используется сетчатая полиамидная повязка, 
покрытая с двух сторон слоем из мягкого силикона 
(рис. 5) [67].

В одном исследовании было показано, что раны 
у детей при использовании силиконовых повязок зажи-
вали быстрее, были менее болезненными, отличались 
более быстрым отторжением струпа и требовали более 
редкой смены перевязочных средств [68]. В результате 
группа, в лечении которой использовали силиконовые 
повязки, потребовала меньше анальгетиков и имела 
меньшую длительность госпитализации.

ЛЕЧЕНИЕ ДЕРМАТОЗОВ ЛАДОННО-
ПОДОШВЕННЫХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ 
Повреждение целостности кожного покрова встре-

чается при многих воспалительных заболеваниях кожи. 
Особую медико-социальную проблему составляют дерма-
тозы, поражающие ладони и подошвы, в связи с торпид-

ностью к проводимой терапии и функционально-актив-
ной локализацией процесса, значительно затрудняющего 
самообслуживание и снижающего качество жизни паци-
ентов. Одной из важнейших задач комплексного лечения 
указанных состояний является подбор методов наруж-
ной терапии [69, 70]. Для улучшения терапевтическо-
го эффекта многими специалистами рекомендовано 
применение лекарственных препаратов для наружного 

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020 (собственные 
наблюдения).  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020 (personal observation).

Рис. 5. Наложение сетчатой полиамидной повязки с мягким 
силиконом в межпальцевые промежутки
Fig. 5. Dressing of polyamide net with soft silicone in fingers webs

Рис. 6. Применение сетчатых перевязочных материалов с мягким силиконовым покрытием в сочетании с наружными средствами терапии
Fig. 6. Use of net dressings with soft silicone surface in combination with external remedies

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020 (собственные наблюдения).  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020 (personal observation).
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лечения в сочетании с современными перевязочными 
средствами [71–73]. Наглядные примеры сочетанно-
го использования современных перевязочных средств 
с препаратами для наружного лечения представлены 

на рис. 6. Применение сетчатых перевязочных материа-
лов с мягким силиконовым покрытием продемонстриро-
вало хороший клинический эффект и в лечении пораже-
ний ладонно-подошвенных локализаций у детей (рис. 7).

Рис. 7. Состояние пациентов с дерматозами ладонно-подошвенных локализаций до (А) и после (Б) лечения с применением сетчатых 
перевязочных материалов с мягким силиконовым покрытием
Fig. 7. Condition of patients with palmar-plantar dermatosis before (A) and after (Б) management with net dressings with soft silicone 
surface

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020 (собственные наблюдения).  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020 (personal observation).
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ТЕХНОЛОГИЯ ВЛАЖНОГО ОБЕРТЫВАНИЯ 
В ТЕРАПИИ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА 
Как было упомянуто выше, воспалительные заболе-

вания кожи требуют особого подхода для восстановле-
ния поврежденного кожного покрова. Это справедливо 
и для хронических зудящих дерматозов, среди которых 
наиболее распространенным в детской популяции явля-
ется АтД [74].

Учитывая последние рекомендации по терапии АтД, 
установленные Европейским обществом дерматовенеро-
логов [75], в период обострения заболевания в качестве 
мер, направленных на скорейшее купирование островос-
палительных проявлений болезни, показанным является 
использование метода влажных обертываний — wet wrap 
therapy (рис. 8) [75–77].

Методика влажного обертывания не требует особых 
навыков и умений и заключается в последователь-
ном нанесении наружных увлажняющих и лечебных 
средств и применении перевязочных материалов. Она 
также может быть использована в домашних условиях 
после соответствующего обучения. Методика проце-
дуры заключается в следующем: заранее необходи-
мо подготовить нужное количество наружных средств 
терапии и перевязочных материалов. Процесс оберты-
вания начинается с нанесения на пораженные участки 
кожи эмолентов и/или лекарственных препаратов для 
наружного использования, далее смоченные в воде 
или при необходимости — в слабом водном растворе 
антисептика тканевые/марлевые бинты накладывают 
поверх очагов поражения. Последним этапом являет-
ся применение сухой вторичной фиксирующей повяз-
ки — эластичного трубчатого бандажа с технологией 
двустороннего растяжения многоразового использова-
ния с разнообразной размерной линейкой и возмож-
ностью выбора готового размера, соответствующего 
определенной части тела. Эластичный трубчатый бан-
даж идеально подходит для фиксации повязок и защиты 
кожи, его быстро и удобно накладывать, и он меньше 
изнашивается, кроме того, необходимо отметить, что 
он может быть использован повторно, не теряя своих 
качеств. Последовательность подготовки и наложения 
этих бандажей продемонстрирована на рис. 9. Данная 
методика позволяет в значительной степени снизить 
зуд, который является ключевым симптомом для оцен-
ки качества лечения АтД. По мнению некоторых авто-
ров, применение влажного обертывания оправданно 
именно до начала уменьшения интенсивности зуда 
[78, 79]. Оптимальным способом отменить примене-
ние топических глюкокортикостероидов и избежать их 
нежелательных явлений служит интенсивное их исполь-
зование во время фазы активного воспаления и обо-
стрения заболевания. Постоянный смягчающий уход 
за кожей в сочетании с ранней противовоспалительной 
терапией и использованием методики влажных оберты-
ваний представляется очень важным для стабилизации 
заболевания и предотвращения его дальнейшего про-
грессирования [75, 80].

ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ВЛАЖНОГО 
ОБЕРТЫВАНИЯ (WET WRAP THERAPY) 
В ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА 
В последнее время были опубликованы результаты 

применения влажного обертывания не только при АтД, 
но и для лечения больных с псориазом [81–83]. В подоб-

ных случаях методика не отличается от таковой при АтД 
и заключается, в частности, в нанесении современных 
глюкокортикостероидов или смягчающих средств на все 
пораженные поверхности с последующим наложением 
перевязочных средств [84, 85].

Имеются отдельные сообщения о применении влаж-
ного обертывания при псориатической эритродермии 
в качестве кратковременной активной меры, направлен-
ной на быстрое снятие симптомов, связанных с тяжелым 
течением псориаза. Авторы подчеркивают, что этот метод 
следует использовать только в течение нескольких дней, 
а системная терапия должна быть начата как можно 
скорее для длительного и адекватного контроля над 
заболеванием [82, 83]. Несмотря на имеющиеся сообще-
ния об эффективности данной методики при псориазе, 
по нашему мнению, ее использование должно прово-
диться с осторожностью, в особенности у детей, в случае 
нанесения на кожу глюкокортикостероидных средств 
в связи с риском системных осложнений и пустулезной 
трансформации псориаза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Внедрение в клиническую практику повязок, в кото-

рых используется технология мягкого силикона, принес-
ло значительную пользу пациентам, сводя к минимуму 
риск травмы и боли, связанных с применением адгезив-
ных и клейких повязок. Распространение этой техноло-
гии на различные перевязочные материалы обеспечи-
вает атравматичные характеристики для ряда продуктов, 
разработанных для удовлетворения потребностей паци-
ентов и врачей. Использование атравматичных сетчатых 
и губчатых повязок с мягким силиконом способствует 
более эффективной эпителизации эрозивно-язвенных 
дефектов, существенно снижая болевые ощущения при 
смене перевязок. Эластичные трубчатые бандажи с тех-
нологией двустороннего растяжения, не теряющие своих 
качеств даже при повторном использовании, нашли 
применение для фиксации первичных повязок и защи-
ты кожи, в том числе при проведении влажных обер-

Примечание. SCORAD (Severity Scoring of Atopic Dermatitis) — 
индекс тяжести атопического дерматита, ГКС — глюкокортико-
стероиды, УФ-терапия — терапия ультрафиолетом.
Источник: Wollenberg A. et al., 2018 (адаптировано из [75]).  
Note. SCORAD — Severity Scoring of Atopic Dermatitis, 
ГКС — glucocorticosteroids, УФ-терапия — ultraviolet therapy.
Source: Wollenberg A. et al., 2018 (adapted from [75]).

Рис. 8. Рекомендации по лечению атопического дерматита
Fig. 8. Guidelines on atopic dermatitis management

Тяжелая степень: SCORAD > 50, или постоянная форма
Госпитализация; системная иммуносупрессия: 
циклоспорин А, метотрексат, азатиоприн, 
микофенолат мофетил

Средняя степень: SCORAD 25–50, или рецидивирующая форма
Топическая терапия такролимусом или ГКС класса 2–3, 
влажные обертывания, УФ-терапия (УФВ 311 нм), 
психосоматическое консультирование, благоприятный климат

Легкая степень: SCORAD < 25, или промежуточная форма
Реактивная терапия с топическими ГКС класса 2 или топический 
ингибитор кальциневрина / антисептики с содержанием серебра / 
серебросодержащий текстиль

Базисная терапия
Обучающие программы, эмоленты, масла для ванны, избегать 
причинно-значимых аллергенов (по результатам аллергологических тестов)
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Этап 3. Фиксация влажных салфеток на зоны поражения в области бинта

Рис. 9. Этапы проведения влажного обертывания (wet wrap therapy)
Fig. 9. Wet wrap therapy stages

Этап 1. Подготовка перевязочного материала

Этап 2. Нанесение наружного средства и подбор перевязочного материала по размеру
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тываний. Использование современных перевязочных 
средств обеспечивает более эффективную терапию 
раневого процесса и хронических воспалительных забо-
леваний кожи у детей, позволяя существенно повысить 
качество их жизни.
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