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Цель работы – представить раневые покрытия и заменители кожи, часто используемые для местного лечения 

ожогов. Были проведены поиск и анализ научных работ на базе данных рецензируемой научной литературы 

Scopus и PubMed, на платформе Научной электронной библиотеки eLIBRARY.ru и «КиберЛенинка». В ходе 

исследования было проанализировано 94 источника, опубликованных в период с 2005 по 2024 г. Из них 47 были 

включены в список литературы. 40 из этих работ были опубликованы после 2014 г. Использованные 

источники, опубликованные до 2014 г., содержат дополнительную информацию для понимания изучаемой 

проблемы. Ожоги остаются одной из самых распространенных травм, требующих стационарного лечения и 

потенциально приводящих к серьезным осложнениям. Было установлено, что местное лечение является 

неотъемлемой частью лечения как поверхностных, так и глубоких ожогов. В результате анализа литературы 

выявлены часто используемые средства для местного лечения ожогов, от традиционных марлевых повязок до 

биологических заменителей и современных раневых покрытий. Кроме того, отмечено относительно новое 

направление – применение клеточных заменителей кожи. Эти средства отличаются своими свойствами, 

преимуществами и недостатками, что обуславливает особенности их применения. Результаты проведенного 

исследования показали, что на сегодняшний день существует множество видов раневых покрытий и кожных 

заменителей, значительно улучшающих результаты лечения ожогов. Продолжаются совершенствование 

существующих и разработка новых средств лечения, направленных на улучшение исходов ожоговых травм. 

Ключевые слова: ожоги, раневые покрытия, кожные заменители, лечение ожогов, биологические покрытия 

 

DRESSINGS AND SKIN SUBSTITUTES FOR BURN WOUNDS 

 

Khoang Kh.T., Chmyrev I.V. 
 

 
Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, e-mail: huytoanhoang@gmail.com 

The purpose of this work is to introduce wound dressings and skin substitutes often used for topical treatment of burns. 

Materials and methods: search and analysis of scientific works on the database of scientific literature "Scopus" and 

"PubMed", the platform of the Scientific Electronic Library "eLIBRARY.ru" and "CyberLeninka". A total of 94 

sources, published from 2005 to 2024, were examined in the study. Of these, 47 were cited in the reference list. Among 

the included works, 40 were published after 2014. The sources used, published before 2014, contain additional 

information for understanding the problem under study. Burns are one of the most common injuries that require 

hospital treatment and can lead to serious health complications. The local management of burn wounds is an essential 

part of the treatment for both superficial and deep burns. As a result of the literature analysis, frequently used 

preparations for local treatment of burns were identified, from traditional gauze bandages to biological substitutes 

and modern wound coverings. A relatively new direction is also noted – the use of cellular skin substitutes. These 

products differ in their properties, advantages and disadvantages, which determines the specifics of their use. The 

results of the study showed that today there are many types of wound coverings and skin substitutes that significantly 

improve the results of treatment of burns. Current efforts are focused on improving existing treatment methods and 

developing new approaches to optimize the outcomes of burn injuries. 
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В настоящее время, несмотря на значительное снижение частоты ожогов, по всему миру они 

остаются одним из наиболее часто встречаемых видов травм. Согласно статистике Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), каждый год около 11 млн чел. обращаются за медицинской 

помощью в связи с ожогами кожи. Из них около 180 тыс. случаев заканчиваются летальным 

исходом [1]. В России ожоги занимают 6-е место (2,0 %) в общей структуре травматизма, ежегодно 



в стране регистрируется более 300 тыс. случаев получения ожогов [2]. Значительная часть случаев 

ожогов требует стационарного лечения, они могут привести к множеству осложнений и 

летальному исходу. 

Известно, что эпителизация в ране осуществляется за счет миграции клеток базального слоя 

и митотического деления клеток эпителия и дериватов кожи (волосяные фолликулы, сальные и 

потовые железы), находившихся в слоях дермы. При поверхностных ожогах эти источники 

регенерации сохранены и кожа способна к самостоятельному заживлению. Поэтому лечение 

поверхностных ожогов в основном консервативное, основные задачи которого – профилактика 

инфекции и создание благоприятных условий для скорейшего заживления, улучшение качества 

послеожоговых рубцов [3, 4]. При глубоких ожогах кожа поражается на всю толщину, что 

приводит к гибели всех ее придатков и ростковой зоны, поэтому самостоятельное заживление 

невозможно. Основным методом лечения глубоких ожогов остается ранняя некрэктомия с 

одномоментной аутодермопластикой [5–7]. При этом успех хирургического лечения во многом 

зависит от местного лечения, которое направлено на повышение приживаемости пересаженных 

аутодермотрансплантатов, предотвращение раневой инфекции, ускорение подготовки 

постнекрэктомических ран к этапному закрытию, а также быстрое заживление донорских ран. В 

этой связи по-прежнему остаются актуальными поиск новых средств и совершенствование 

методов местного лечения [8, 9]. 

На сегодняшний день существует множество разновидностей раневых покрытий и кожных 

заменителей, применяемых в местном лечении ран и ожогов. Их создание опирается на теорию 

«заживления во влажной среде» (Винтер, 1962 г.), согласно которой во влажной среде миграция 

эпидермоцитов и эпителизация ран происходят более активно и быстро, чем в условиях 

экспонирования ран на воздухе и высушивания их поверхности, и в результате восстановление 

кожного покрова происходит быстрее и качественнее [10]. Хотя различные виды повязок 

отличаются по своему строению и особенностям использования, их общая задача – создание 

местных благоприятных условий, способствующих оптимальному течению регенеративных 

процессов в ране. В международных практических рекомендациях по лечению ожогов кожи 2016 

г. были предъявлены требования к «идеальному раневому покрытию», которое должно обладать 

следующими характеристиками [11]:  

‒ обеспечивает оптимальную влажную среду для заживления раны; 

‒ не препятствует обмену кислорода, углекислого газа и паров воды;  

‒ обеспечивает теплоизоляцию; 

‒ непроницаемо для микроорганизмов;  



‒ не содержит загрязняющих частиц;  

‒ не прилипает к раневой поверхности;  

‒ безопасно в использовании;  

‒ приемлемо для пациента;  

‒ имеет высокую абсорбционную способность;  

‒ экономически выгодно;  

‒ позволяет наблюдать за состоянием раны;  

‒ обеспечивает механическую защиту для раны;  

‒ изготовлено из негорючих материалов;  

‒ стерильно;  

‒ не требует частой смены;  

‒ доступно и готово к использованию в любых условиях. 

Несмотря на огромный выбор раневых покрытий, на данный момент среди существующих 

средств ни одно не удовлетворяет всем предъявленным требованиям и не подходит для любых 

ран. В качестве перевязочного средства для ожоговых ран часто используют традиционные 

марлевые повязки, биологические и синтетические раневые покрытия [5, 12]. 

Цель работы – представить раневые покрытия и заменители кожи, часто применяемые для 

местного лечения ожогов.  

Материалы и методы исследования  

Поиск и анализ научных работ проводились на базе данных рецензируемой научной 

литературы Scopus и PubMed, на платформе Научной электронной библиотеки (eLIBRARY.ru) и 

«КиберЛенинка». Исследование проводилось согласно современным рекомендациям Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [13]. В ходе исследования 

было проанализировано 94 источника, опубликованных в период с 2005 по 2024 г. Из них 47 были 

включены в список литературы. 40 из этих работ были опубликованы после 2014 г. 

Использованные источники, опубликованные до 2014 г., содержат дополнительную информацию 

для понимания изучаемой проблемы. Ключевые слова для поиска: ожоги, раневые покрытия, 

кожные заменители, лечение ожогов, биологические покрытия 

Результаты исследования и их обсуждение 

Традиционные марлевые повязки: под понятием «традиционные марлевые повязки» 

подразумеваются перевязочные материалы, такие как марля, вата, пластыри, салфетки и т.д. [14] 

Они являются наиболее популярным видом повязок из-за своих доступности, простоты 

использования и низкой цены [15, 16]. В зависимости от фаз раневого процесса марлевые повязки 



применяются с мазями на водо- или жирорастворимой основе, обладающими антимикробным и 

регенеративным действием. Марлевые повязки хорошо впитывают раневой экссудат, 

предотвращая его накопление. Но, с другой стороны, рана очень быстро подсыхает, и это не 

соответствует современной стратегии «заживления ран во влажной среде», что требует частой 

смены повязок. Кроме этого, марлевая повязка сильно прилипает к высохшей раневой 

поверхности и ее удаление сопровождается травматизацией новообразованного эпителия и 

болевыми ощущениями у пациента.  

Биологические заменители кожи: к ним относятся алло- и ксенотрансплантаты. Они 

имеют множество преимуществ по сравнению с традиционными марлевыми повязками: снижают 

уровень потерь тепла и влаги через раневую поверхность, предотвращают вторичное 

инфицирование, подготавливают раневое ложе к пересадке кожи и ускоряют заживление [17, 18]. 

Во многих клинических рекомендациях принято, что «золотым стандартом» для временного 

закрытия постнекрэктомических ран является трупный аллотрансплантат, особенно при 

обширных глубоких ожогах, когда ресурсов здоровой кожи мало и общее состояние пациента 

ограничивает объем операции [19, 20]. В течение 2–3 суток после пересадки васкуляризация 

аллокожи восстанавливается, и она выполняет защитную функцию как собственная кожа [21]. 

Через 2–3 недели аллокожа отторгается, и к этому сроку общее состояние пациента 

стабилизируется, донорский ресурс восстанавливается и раневое ложе готовится к операции 

аутодермопластики. Аллокожа также используется для покрытия аутотрансплантатов с большим 

коэффициентом перфорации, улучшает их приживаемость [7]. Чаще всего аллокожа срезается с 

трупов, а использование кожи живого донора пока не получило широкого распространения. Кроме 

«свежих» аллотрансплантатов, на сегодняшний день более широко применяется ацеллюлярный 

дермальный матрикс (АДМ). Кожа (трупная или с живого донора) подвергается химической 

децеллюляризации для удаления иммуногенных элементов [22], сохраняя волокна коллагена и 

эластина, которые служат трехмерным каркасом для фибробластов, кератиноцитов и 

мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток. АДМ долго может сохраняться 

различными методами консервации (криоконсервация, лиофилизация, консервация глицерином и 

пр.). Иммунный ответ при пересадке АДМ минимален, покрытие приживается и заполняется 

собственными клетками пациента [23–25].  

Несмотря на достоинства аллотрансплантатов, их применение не всегда возможно. В 

некоторых странах, включая Россию, существуют законодательные ограничения на применение 

трупной кожи, а стоимость АДМ достаточно высокая, и он не везде доступен. Их альтернативным 

вариантом является ксенокожа. Была использована кожа разных видов животных для лечения 



ожогов и ран, таких как курицы, собаки, лягушки, коровы, свиньи, рыбы и др. [26–28]. Для 

производства ксенотрансплантатов в основном применяется свиная кожа в связи с рядом ее 

преимуществ: по своей гистологической структуре она похожа на кожу человека, является 

недорогим и легкодоступным источником, возможно изготовить покрытия большого размера, она 

легко и долго хранится [29, 30]. Ксенотрансплантаты назначаются для временного закрытия 

постнекрэктомических ожоговых ран с целью подготовки раневого ложа к дальнейшей пересадке 

аутокожи, также может покрывать аутотрансплантаты. В отличие от аллокожи, ксенокожа не 

имеет васкуляризации, поэтому она функционирует только как биологическая повязка и через 1–

2 недели подсыхает и отпадает. 

Пленочные раневые покрытия представляют собой прозрачный тонкий лист полимера. В 

качестве полимеров для изготовления раневых покрытий широко применяются: 

поливинилхлорид, полиэтилен, полиуретан, полимолочная кислота, политетрафторэтилен, 

сополимер акрилонитрила, полиаминокислота, диметиламиноэтилметакрилат и др. [31]. 

Покрытия этой группы непроницаемы для микроорганизмов, но в то же время обязательно 

проницаемы для водяного пара и кислорода, благодаря которым создается микроклимат под 

пленкой с доступом к кислороду и оптимальной влажностью без лишних скоплений экссудата [14, 

32]. Кроме этого, высокая эластичность и прочность материалов позволяет использовать 

покрытия на анатомически сложных и подвижных участках тела. Благодаря прозрачности пленки 

легко наблюдать за раневым процессом. Другими преимуществами пленочных раневых покрытий 

являются атравматичность и дешевизна. Кроме этого, на пленочные раневые покрытия могут 

наносить противомикробные компоненты, такие как антибиотики, антисептики, ионы серебра. 

Основные недостатки пленочных покрытий заключаются в их низкой адсорбционной 

способности, ограниченной механической защите и необходимости использования 

дополнительного фиксирующего слоя. Они используются при поверхностных ожогах и слабо 

экссудирующих ранах [32, 33].  

Гидрогелевые покрытия: состоят из полимеров с гидрофильными центрами 

(полиэтиленоксид, полиакриламид, поливинилпирролидин и др.), способных удерживать воду 

[34]. Благодаря большему содержанию воды (70–90 %) покрытия препятствуют высыханию раны 

и создают влажную среду, которая привлекает клетки, участвующие в заживлении ран, и 

ингибирует рост бактерий [35, 36]. Но, с другой стороны, скопление жидкости приводит к 

мацерации и возникновению неприятного запаха из ран. Гидрогель охлаждает и понижает 

местную температуру подлежащих тканей, тем самым уменьшает болевые ощущения. 

Прозрачность покрытий позволяет визуально контролировать состояние раны, их замена 



производится при помутнении [37]. Абсорбционная способность этих покрытий относительно 

низкая, поэтому они подходят для сухих ран и ран с незначительной экссудацией [38]. Выделяют 

две основные группы гидрогелевых покрытий: покрытия первой группы представляют собой 

эластичную прозрачную пластину, а вторая группа – аморфную массу, способную растекаться по 

ране и принимать форму всех ее неровностей [39]. 

Гидроколлоидные повязки представляют собой пластинки, состоящие из внутреннего 

слоя гидроколлоида, адгезивного слоя и полупроницаемой пленки [40]. Гидроколлоиды 

поглощают жидкость, превращаясь в гель, удаляя избыток раневого отделяемого и обеспечивая 

влажную среду для заживления. После впитывания влаги повязки становятся менее липкими, 

поэтому при их замене у пациента невыраженное болевое ощущение. Гидроколлоиды снижают 

pH раны, следовательно, подавляют рост бактерий [8]. Наружная пленка обеспечивает паро- и 

газообмен на раневой поверхности. Несмотря на свои преимущества, непрозрачность повязок 

затрудняет визуальный контроль раневого процесса, а образующийся гель из гидроколлоида 

может быть густым, желтым, иметь неприятный запах и вытекает из-под покрытия, напоминая по 

своему внешнему виду гной [15, 41]. Гидроколлоидные повязки предназначены при скудно и 

умеренно экссудирующих ранах, ограниченных поверхностных ожогах, неглубоких пролежнях, 

послеоперационных ранах [8, 39, 41]. Повязки следует менять каждые 2–4 дня, в зависимости от 

уровня насыщения гидроколлоида.  

Клеточные заменители кожи: тканеинженерные биологические повязки созданы для 

имитации естественных каркасов и матриксов, образующихся при заживлении ран, и с помощью 

секреции и стимуляции факторов роста клетками в их составе процесс эпителизации ускоряется 

[16, 42]. Их можно разделить на две группы: эпидермальные заменители, состоящие в основном 

из кератиноцитов, и дермальные заменители, которые содержат основные внеклеточные элементы 

коллаген, эластин, гликопротеины и фибробласты. Кератиноциты – наиболее важные клетки 

эпителиального слоя и процесса эпителизации. В поврежденном участке они пролиферируют и 

формируют базальный слой, затем за счет их дифференциации образуются слои эпидермиса. 

Кератиноциты получают из корней волос или биоптата кожи пациента, затем культивируют на 

пластине, на мембране с гиалуроновой кислотой, на силиконовом слое или наносят на рану в 

составе аэрозольной клеточной суспензии. Эпидермальные клеточные заменители позволяют 

закрывать большую рану при небольшой площади донорского участка, ускорить заживление с 

высокой приживаемостью трансплантатов. К недостаткам относятся длительное время 

культивирования (2–3 недели) кератиноцитов, отсутствие дермальных компонентов, высокая 

стоимость и короткий срок хранения [16, 43]. Дермальные заменители, в отличие от 



эпидермальных, содержат коллаген и дополнительные компоненты внеклеточного матрикса, 

включая фибробласты, гликозаминогликаны, протеогликаны, гликопротеины, с 

соответствующими физическими характеристиками, клеточными сигналами и механическими 

свойствами кожи человека [44]. Фибробласты – основные клетки дермы, а также секретируют 

цитокины (TNF-α) различные факторы роста (TGF-β), ведущие к пролиферации и 

дифференцировке кератиноцитов [45]. Установлено, что при полнослойных дефектах кожи 

применение только эпидермальных клеток недостаточно, потому что отсутствие дермы приводит 

к гипертрофическому рубцеванию и контрактуре, особенно в областях вокруг суставов [22], 

поэтому в таких случаях предпочтительно использовать дермальные заменители. 3D-каркас 

дермальных элементов обеспечивает прогрессирующую васкуляризацию и миграции 

фибробластов из окружающих тканей. Фибробласты активно синтезируют компоненты 

внеклеточного матрикса, факторы роста, цитокины и т.д., которые в итоге полностью заменят 

заменитель кожи через несколько недель [46].  

Перспективным направлением является применение мезенхимальных стволовых клеток для 

лечения ран. Их источники – амниотическая оболочка, пуповина, волосяные фолликулы и др. 

Мезенхимальные стволовые клетки продуцируют факторы, стимулирующие миграцию и 

пролиферацию основных типов клеток в процессе заживления ран. Они также выделяют фактор 

роста гепатоцитов и фактор роста эндотелия сосудов, которые стимулируют образование 

сосудистой сети и улучшают качества рубцовой ткани [47].  

Заключение 

Существует широкий выбор раневых покрытий и кожных заменителей, которые значительно 

улучшают результаты лечения ожоговых ран. Однако, несмотря на значительные успехи в этой 

сфере на данный момент, не существует средства, которое бы полностью соответствовало всем 

требованиям к «идеальному» раневому покрытию и подходило бы для всех видов ран. Кроме 

этого, не все средства имеют широкий доступ по стоимости и технике изготовления. На практике 

всегда остается необходимость в индивидуальном подходе к выбору средств и метода лечения, с 

учетом особенностей клинической картины, степени ожога и доступности материалов. 

Совершенствование существующих и разработка новых раневых покрытий и кожных 

заменителей направлены на улучшение качества лечения ожогов, выживаемости пациентов и 

качества их дальнейшей жизни. 
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