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Статья	посвящена	одному	из	древних	разделов	медицины	-	лечению	ран.	Однако	
лечение	длительно	незаживающих	ран	и	в	настоящее	время	остаётся	одной	из	важных	
проблем	медицины.	Сроки	заживления	язв	у	большинства	пациентов	составляют	2–3	
месяца,	у	ряда	больных	они	не	заживают	годами,	а	частота	рецидивов	при	консерва-
тивном	 лечении	 достигает	 60–70%.	 Большая	 распространенность	 трофических	 язв	 и	
недостаточная	 эффективность	 существующих	 консервативных	 методов	 лечения	 при-
водят	к	огромному	экономическому	ущербу,	вызванному	потерей	трудоспособности.
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Лечение	 трофических	 язв	 нижних	 конечностей	
является	 одной	 из	 важнейших	 проблем	 хирургии,	
которой	посвящены	многочисленные	исследования	
[10,15,19,24].

Это	 связано	 с	 чрезвычайно	 большой	 распро-
страненностью	 трофических	 язв	 нижних	 конечно-
стей,	 отсутствием	 тенденции	 к	 снижению	 заболе-
ваемости,	 длительностью	 и	 упорством	 течения;	
склонностью	 к	 рецидивам,	 стойким	 ограничением	
трудоспособности,	 частой	 инвалидизацией	 боль-
ных	[1,9,16,20].

	 Патогенез	 трофических	 язв	 нижних	 конечно-
стей	венозного	происхождения	остается	далекой	от	
решения	 проблемой.	 В	 механизме	 формирования	
язв	 можно	 выделить	 два	 уровня:	 макрогемоди-
намический	 и	 микроциркуляторный.	 Макрогемо-
динамический	 уровень	 изучен	 и	 описан	 в	 работах	
многих	 авторов.	 Однако	 полного	 единогласия	 в	
этом	вопросе	нет.	Трофические	язвы	возникают	как	
при	 варикозной	 болезни,	 когда	 просвет	 вен	 пол-
ностью	сохранен	и	даже	расширен,	так	и	при	пост-
тромбофлебитических	окклюзиях	и	стенозах,	когда	
имеет	 место	 механическое	 препятствие	 и	 размеры	
путей	 оттока	 не	 соответствуют	 потребностям.	 Наи-
более	 распространенной	 является	 версия	 о	 нарас-
тающей	в	результате	недостаточности	оттока	веноз-
ной	 гипертензии.	 К	 сожалению,	 эта	 версия	 редко	
подтверждается	реальными	измерениями,	которые	
показывают,	 что	 давление	 в	 ортостазе	 почти	 ни-
когда	 не	 превышает	 должного	 гидростатического.	
Более	 приемлема	 гипотеза	 «гидравлической	 бом-
бардировки»	 тканей	 надлодыжечной	 области	 при	
работе	мышечно	–	венозной	помпы	за	счет	недоста-
точности	 коммуникантов,	 но	 она	 не	 объясняет	 по-
явления	трофических	язв	при	«варикозной	болезни	
без	 горизонтальных	 рефлюксов».	 Формы	 наруше-
ния	микроциркуляции	и	интимный	механизм	обра-
зования	 язв	 представлены	 различными	 теориями,	
которые	по	главному	компоненту	можно	разделить	
на	четыре	группы:	1)	теория	«фибриновой	манжет-
ки»;	2)	аноксическая	–	образование	язв	за	счет	ар-
териоло	 –	 венулярного	 шунтирования,	 артериаль-
ного	 спазма	 и	 редукции	 капилляров;	 3)	 клеточная	
(теория	 лейкоцитарной	 агрессии);	 4)	 микробная	
[5,9,10,16,25].

Бактериальная	 контаминация	 и	 колонизация	
трофической	язвы	происходят	всегда,	но	этот	про-
цесс,	несомненно,	имеет	вторичный	характер	после	
нарушения	 барьерной	 функции	 кожи	 и	 образова-
ния	дефекта	кожных	покровов	[2,6,11,20,28].	

В	 настоящее	 время	 в	 связи	 с	 успехами	 анти-
биотикотерапии	 инфекций	 мягких	 тканей	 в	 со-
временных	 рекомендациях	 уделяется	 недостаточ-
ное	 внимание	 хирургическим	 аспектам	 лечения	
ран	 и	 раневой	 инфекции.	 На	 современном	 этапе	
по	 отношению	 к	 ранам,	 не	 заживающим	 в	 тече-
ние	 более	 2-х	 недель,	 рекомендуется	 следующая	
стратегия:	 хирургическая	 обработка	 –	 некрэкто-
мия,	 адекватное	 дренирование,	 ведение	 раны	 с	
влажной	средой,	использование	оптимальных	ан-
тисептиков,	отказ	от	цитотоксических	средств,	ис-
пользование	 современных	 перевязочных	 средств	

согласно	 стадиям	 раневого	 процесса,	 транспорт	
в	рану	необходимых	веществ	при	помощи	мази	и	
перевязочного	 материала,	 использование	 допол-
нительных	средств	с	доказанной	эффективностью	
для	 лечения	 ран.	 В	 1	 и	 2	 фазе	 раневого	 процесса	
основные	 патологические	 изменения	 в	 ране	 об-
условлены	 раневой	 инфекцией	 и	 некрозами	 (ин-
фекционной,	сосудистой	и	смешанной	этиологии).	
Применение	 антисептических	 растворов	 способ-
но	 ускорить	 ликвидацию	 инфекции,	 препятство-
вать	вторичному	инфицированию	и	повысить	эф-
фективность	 некрэктомии.	 На	 рынке	 существует	
большое	число	антисептиков	и	их	эффективность	
в	 отношении	 раневой	 инфекции	 подтверждена	
исследованиями.	 Но	 на	 практике	 антимикробные	
свойства	 антисептиков	 могут	 нивелироваться	 их	
отрицательным	влиянием	на	развитие	грануляций	
в	ране.	Оптимальными	антисептиками	в	настоящее	
время	 являются:	 1%	 йодповидон,	 0,01%	 мирами-
стин,	 0,02-0,05%	 хлоргексидин,	 полигексанид	 и	
комбинация	октенидинадигидрохлорида	с	фенок-
сиэтанолом.	 Оказывая	 антимикробное	 действие,	
данные	 растворы	 наносят	 тканям	 пациента	 мини-
мальный	 ущерб.	 Кратность	 обработки	 зависит	 от	
выраженности	 воспаления	 и	 характера	 экссудата.	
Как	правило,	не	имеется	показаний	для	примене-
ния	антисептиков	при	лечении	раны	в	3-й	фазе,	за	
исключением	 обработки	 кожи	 вокруг	 раны	 с	 це-
лью	 профилактики	 вторичного	 инфицирования.	
Для	эффективного	лечения	перевязочный	матери-
ал	 сочетают	 с	 мазями.	 В	 настоящее	 время	 соглас-
но	стратегии	ведения	ран	во	влажной	среде	боль-
шинство	 мазей	 изготавливают	 на	 гидрофильной	
основе.	Мази	получили	такую	же	специализацию,	
как	и	перевязочный	материал	и	применяются	диф-
ференцированно	 по	 стадиям	 раневого	 процесса.	
Следует	 отметить,	 что	 кратность	 нанесения	 мази,	
как	правило,	влияет	на	лечебный	эффект,	тем	бо-
лее,	 если	 мазь	 применяется	 с	 устаревшим	 пере-
вязочным	 материалом.	 Для	 большинства	 мазей	
рекомендуется	однократное	нанесение	в	сутки,	но	
по	клиническим	данным	в	1	фазе	раневого	процес-
са	 допустимо	 2-4	 кратное	 использование	 мазей	 с	
антибактериальным	 действием,	 во	 2	 фазе	 -1-2-х	
кратное	 нанесение	 для	 защиты	 грануляций,	 в	 3-й	
фазе	1-3	кратное	–	для	стимуляции	репаративных	
процессов	[3,5,11,15,20,23,27].

Закрытие	ран	мягких	тканей	–	одна	из	древней-
ших	задач	хирургии.	В	течение	долгого	времени	для	
ее	решения	использовали	традиционный	способ	–	
сближение	краев	раны	при	помощи	шовной	нити,	а	
при	неудаче	применяли	кожную	пластику	или	пас-
сивную	тактику	в	надежде	на	заживление	раневой	
поверхности	вторичным	натяжением.	В	начале	20-
го	 века	 вместе	 с	 развитием	 новых	 технологий	 по-
лучило	мощный	стимул	учение	о	закрытиии	ран.	К	
настоящему	времени	известны	методы	адгезивной,	
спицевой,	 эспандерной,	 жидкостно	 –	 гелевойдер-
мотензии.	Для	сопоставления	краев	раны	применя-
ются	аппараты	различной	конструкции	–	в	качестве	
механизма	сближения	используются	пружины,	ме-
таллические	 скобы	 с	 «эффектом	 памяти»,	 стержни	
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с	резьбой	(винты),	барабаны	с	нитью	или	проволо-
кой,	реечно	–	винтовой	привод	[1,4,12,18,26].	

На	современном	этапе	развития	пластической	и	
реконструктивной	 хирургии	 при	 закрытии	 обшир-
ных	дефектов	мягких	тканей	все	отчетливее	прояв-
ляется	стремление	не	только	к	восстановлению	ба-
рьера	между	внутренней	и	внешней	средой	в	целях	
поддержания	гомеостаза,	но	и	к	получению	лучших	
в	 функциональном	 и	 эстетическом	 отношении	 ре-
зультатов.	Большое	внимание	уделяется	исследова-
нию	 эффективности	 использования	 дозированной	
спицевой	 аппаратной	 дермотензии	 при	 закрытии	
обширных	ран	мягких	тканей	в	первую	фазу	ране-
вого	процесса	[5,7,14,22,25].

Основные	трудности	в	лечении	больных	с	 тро-
фическими	 язвами	 венозной	 этиологии	 обуслов-
лены	 тем,	 что	 возникновение	 язвенного	 дефекта	
является	результатом	сложного	и	длительного	про-
цесса	повреждения	мягких	тканей,	в	основе	которо-
го	 лежат	 развивающиеся	 в	 них	 на	 почве	 хрониче-
ской	венозной	недостаточности	стойкие	нарушения	
микроциркуляции	и	аэробного	метаболизма.	Про-
водимое	 с	 учетом	 этиопатогенетических	 факторов	
лечение	трофических	язв	поэтому	предусматривает	
комплексный	 подход,	 включающий	 общую	 тера-
пию,	местное	комбинированное	лечение	и	хирурги-
ческую	коррекцию	гемодинамических	расстройств,	
как	 основную	 причину	 развития	 трофических	 на-
рушений.	 Хирургическая	 коррекция	 гемодинами-
ческих	 нарушений	 является	 основным,	 заключи-
тельным	этапом	лечения	трофических	язв,	но	из-за	
высокого	 риска	 гнойно	 –	 септических	 осложнений	
принципиально	должна	быть	выполнена	после	за-
живления	 трофического	 дефекта.	 В	 связи	 с	 этим	
представляется	 весьма	 актуальным	 внедрение	 в	
клиническую	практику	эффективных	методов	лече-
ния	трофических	язв,	реально	сокращающих	сроки	
предоперационной	 подготовки	 больных,	 снижаю-
щих	 риск	 развития	 послеоперационных	 осложне-
ний	 и	 повышающих	 эффективность	 проводимого	
больным	с	трофическими	язвами	венозной	этиоло-
гии	комплексного	лечения.	Для	ускорения	заживле-
ния	трофических	язв	авторами	использован	актив-
но	развивающийся	в	последнее	десятилетие	метод	
клеточной	терапии,	основанный	на	использовании	
культивируемых	 invitro	 фибробластов.	 Проведен-
ные	 в	 этой	 области	 исследования	 показали,	 что	
культивируемые	invitro	фибробласты,	хорошо	себя	
зарекомендовавшие	 первоначально	 в	 камбустио-
логии	 для	 лечения	 ожоговых	 ран,	 имеют	 хорошие	
перспективы	 применения	 в	 лечении	 трофических	
язв,	характеризующихся	резким	нарушением	мета-
болизма	тканей	в	области	язвенного	дефекта.	Это,	
в	 свою	 очередь,	 послужило	 основанием	 к	 прове-
дению	 дальнейших	 исследований,	 направленных	
не	только	на	изучение	происходящих	в	тканях	под	
воздействием	 трансплантированных	 клеток	 физи-
ологических	 процессов	 (репаративная	 активность	
тканей,	 скорость	 репаративных	 процессов),	 но	 и	
создания	 системы	 контроля	 и	 регуляции	 этих	 про-
цессов	 для	 получения	 наиболее	 благоприятных	
результатов	 в	 каждом	 конкретном	 случае.	 После	

предварительной	 подготовки	 трофической	 язвы,	
направленной	 на	 купирование	 явлений	 острого	
воспаления	 и	 уменьшение	 микробного	 загрязне-
ния,	больным	проводилась	пересадка	дермального	
эквивалента.	Площадь	необходимого	для	пересад-
ки	дермального	эквивалента	определялась	соответ-
ственно	 размерами	 язвенного	 дефекта.	 Непосред-
ственно	 пересадка	 осуществлялась	 в	 асептических	
условиях	 с	 наложением	 влажно	 –	 высыхающей	
защитной	повязки	над	дефектом,	обеспечивающей	
оптимальные	 условия	 для	 трансплантированных	
клеток.	 Постельный	 режим	 соблюдался	 в	 течение	
7-8	часов	после	пересадки	[7,13,15,19,21].

Применение	 дермальных	 аллогенных	 фиброб-
ластов	человека	в	комплексном	лечении	больных	с	
трофическими	 язвами	 венозной	 этиологии	 досто-
верно	 увеличивает	 скорость	 их	 эпителизации,	 за	
счет	этого	существенным	образом	сокращается	вре-
мя	к	завершающему	этапу	лечения	–	хирургической	
операции,	направленной	на	устранение	или	сниже-
ние	флебогипертензии,	как	основной	причины	раз-
вития	 заболевания.	 Некоторые	 авторы	 предлагают	
включать	в	комплекс	консервативного	лечения	тро-
фических	 язв	 венозной	 этиологии	 низкоинтенсив-
ное	лазерное	излучение	по	разработанным	методи-
кам	[8,13,17,21,28].

В	 процессе	 консервативного	 лечения	 исполь-
зовались	 терапевтические	 лазерные	 аппараты:	
«АФДЛ-1»,	«Скаляр	–	1/40»	и	«Улан-БЛ-20»	с	маг-
нитными	 насадками	 и	 универсальными	 блоками	
–	 излучателями	 (синим,	 зеленым,	 желтым	 и	 крас-
ным).	 Сеансы	 лазеротерапии	 проводили	 во	 время	
перевязок	после	санации	язвенных	дефектов	0,02%	
раствором	хлоргексидина.	Применяли	дистанцион-
ное	и	контактное	облучение	трофических	язв	в	за-
висимости	от	решаемой	задачи	[3,7,15].

Для	повышения	эффективности	воздействия	на	
пораженные	 ткани	 физических	 факторов,	 предло-
жен	способ	лечения	трофических	язв,	предусматри-
вающий	применение	магнитного	поля	и	лазерного	
излучения	одновременно	в	видимом	и	инфракрас-
ном	 диапазонах	 спектра	 с	 учетом	 фаз	 язвенного	
процесса	[9,19,24].	

Применение	 комплексного	 лечения,	 включаю-
щего	 лазеротерапию	 венозных	 трофических	 язв	 с	
первоначальной	площадью	менее	20	см2	до	полной	
эпителизации	 дефектов	 или	 послеоперационных	
ран,	а	также	коррекцию	венозного	кровотока	с	при-
менением	новых	медицинских	технологий	и	учетом	
данных	 дуплексного	 сканирования,	 обеспечивает	
достижение	 наилучших	 ближайших	 и	 отдаленных	
результатов	[7,15,20,28].	

Основным	в	лечении	венозных	трофических	язв	
является	 коррекция	 патологических	 рефлюксов	 и	
устранение	 патологической	 венозной	 емкости	 хи-
рургическим	 путем.	 Однако	 многие	 хирурги	 пред-
почитают	 выполнять	 оперативное	 вмешательство	
после	полного	закрытия	язвенного	дефекта	на	фоне	
купирования	 воспалительного	 процесса	 в	 окружа-
ющих	 тканях,	 что	 требует	 длительного	 времени	 и	
больших	расходов,	при	этом	не	всегда	удается	за-
крыть	трофические	язвы	[3,5,16,20,24].	
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Хроническая	 венозная	 недостаточность	 ниж-
них	 конечностей	 характеризуется	 нарушениями	
венозного	оттока,	ведущими	к	дезорганизации	ре-
гионарной	системы	микроциркуляции.	При	консер-
вативном	 лечении	 трофических	 язв	 патогенетиче-
скиобосновано	 применение	 средств,	 улучшающих	
микроциркуляцию,	 трофику	 сосудистой	 стенки	
-	 антиоксидантов,	 витаминов,	 антигистаминных	 и	
анаболических	препаратов.

Разнообразие	 предложенных	 методов	 свиде-
тельствует	 о	 неудовлетворенности	 результатами	
применения	 каждого	 из	 них.	 Вследствие	 этого	 со-
храняется	 актуальным	 поиск	 новых	 патогенетиче-
ски	 обоснованных	 методов	 лечения	 трофических	
язв.	Для	коррекции	общих	нарушений	и	нормали-
зации	состояния	тканей,	усиление	их	регенерации,	
борьбу	с	ишемией,	нормализацию	лимфообраще-
ния,	а	также	коррекцию	гемостаза	в	организме.	Эти	
задачи	 стараются	 решить	 как	 путем	 применения	
консервативной	терапии,	так	и	дополнительных	хи-
рургических	методов.
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Лимфатическая	 система	 обеспечивает	 водный,	
окислительный,	 иммунный	 гомеостаз	 организ-
ма,	 поддерживает	 постоянство	 белкового,	 липид-
ного,	 минерального	 равновесия	 между	 тканевой	
жидкостью	и	кровью.	Что	касается	лимфатических	
узлов,	 то	 сегодня	 не	 вызывает	 сомнений	 тот	 факт,	
что	эти	органы	участвуют	в	двух	системах	–	лимфа-
тической	 и	 лимфоидной.	 Лимфатическая	 система	
представлена	 синусной	 системой	 лимфатического	
узла,	 наполненной	 лимфой,	 которая	 «перекачива-
ется»	из	афферентных	сосудов	узла	в	эфферентные	
благодаря	 сократительной	 деятельности	 гладко-
мышечного	 аппарата	 лимфоузла.	 С	 другой	 сторо-
ны,	лимфоидная	паренхима	лимфатического	узла,	
несомненно,	должна	быть	отнесена	к	лимфоидной	
(иммунной)	 системе,	 поскольку	 выполняет	 функ-
цию	по	нейтрализации	того	антигенного	материала,	

который	поступает	в	 узел	 с	 афферентной	лимфой,	
т.е.	функцию,	которая	называется	интракорпораль-
ной	естественной	лимфодетоксикацией	[4].

Лимфатическая	система	является	составной	ча-
стью	сосудистой	и	представляет	как	бы	добавочное	
русло	венозной	системы,	в	тесной	связи	с	которой	
она	 развивается	 и	 с	 которой	 имеет	 сходные	 черты	
строения.	 Лимфатические	 узлы	 расположены	 по	
ходу	лимфатических	сосудов,	вместе	с	ними	состав-
ляют	лимфатическую	систему	[6].

	 У	 млекопитающих,	 в	 том	 числе	 и	 у	 человека,	
число	 лимфатических	 узлов	 постоянное	 (600-800	
ед.).	 Они	 закладываются	 внутриутробно	 и	 функ-
ционируют	 в	 течение	 жизни.	 Вследствие	 контакта	
с	инфекционными	или	иными	агентами,	с		возрас-
том	число	функционирующих	лимфатических	узлов	
уменьшается	 (300-600	 ед.).	 Снижение	 числа	 лим-


