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Местное воздействие отрицательного давления аппаратом Vivano NPWT 

System способствует ускорению течения раневого процесса, раннему вы-

полнению пластического этапа лечения и сокращению сроков стационар-

ного лечения.
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щадь язвенного дефекта у большинства больных составляла 

46,1±2,3 см. У 7 пациентов имелись циркулярные язвы. Все 

пациенты получали системную общепринятую терапию. У 37 

пациентов (1-я, контрольная группа) местное лечение трофи-

ческих язв проводили с помощью традиционных средств тера-

пии; при выборе повязок учитывали фазу раневого процесса. 

У 41 больного (2-я, основная группа) в комплексном лече-

нии было использовано местное воздействие отрицательного 

давления аппаратом Vivano NPWT System фирмы Hartmann. 

Режим работы прибора прерывистый – 125 мм рт. ст. / 5 мин – 

20 мм рт. ст./2 мин. Эффективность проводимой терапии оце-

нивали каждые 4 дня до выполнения дефекта активными гра-

нуляциями. Критериями оценки, кроме клинических, служи-

ли цитологические, гистологические и бактериологические 

методы, а также исследование концентрации факторов роста 

фибробластов (FGF).

Исходно состав микрофлоры был полимикробным и 

многокомпонентным. Большинство штаммов (71,2%) отно-

сились к грамположительным микроорганизмам. Наиболее 

часто высевали Staphylococcus aureus (61,3%). Грамотрица-

тельная микрофлора преимущественно была представлена 

энтеробактерами (21,1%) штаммов, среди которых пре-

обладали Proteus vulgalis (9,3%) и Proteus mirabilis (4,9%), 

Pseudomonas aeruginosa (3,9%). Неклодистриальная анаэроб-

ная флора в основном была представлена Bacteroides fragilis 

(7,36%). Наличие множественных ассоциаций в гнойно-

некротическом очаге сочеталось с высокой микробной об-

семененностью раны (6,5•108–1012 микроорганизмов в 1 г 

ткани). В процессе лечения степень микробной обсеменен-

ности снижалась в обеих группах (см. таблицу), однако бо-

лее динамично – во 2-й, опережая показатель в 1-й группе 

уже с 4-х суток послеоперационного периода.

Цитологическая картина при поступлении указывала на 

наличие у всех больных дегенеративно-воспалительного типа 

цитограмм (рис. 1, а). Цитологический материал был пред-

ставлен клеточными элементами средней степени сохранно-

сти на фоне внеклеточно расположенных массивных скопле-

ний микрофлоры. Характерным было наличие значительного 

(колебавшегося в разных пределах) количества лейкоцитов в 

экссудате; в основном они были представлены сегментоядер-

ными нейтрофилами. Также встречались единичные дегене-

ративно измененные лимфоциты, но отсутствовали фибро-

бласты. При этом достоверных различий в цитологической 

картине между группами не выявлено (р>0,05). Данные изме-

нения характеризовали I стадию воспаления. 

К 4-м суткам у больных 2-й группы дегенеративно-

воспалительный тип цитограммы сменялся воспалительно-

регенеративным (см. рис. 1, б). Это проявлялось снижением 

количества лейкоцитов и выраженностью их деструкции. При 

этом отмечалось увеличение регенеративно-дегенеративного 

индекса до 0,860±0,041. В контрольной группе подобные из-

менения отмечены к 11-м суткам.

Трофические язвы венозной этиологии остаются сложной 

медико-социальной проблемой, несмотря на прогресс в 

медицине, внедрение в повседневную практику высокотех-

нологичных методов диагностики и лечения. Результаты эпи-

демиологических исследований показывают, что венозные 

язвы встречаются у 40–60 человек из 1000 [1] и являются 

одной из ведущих причин инвалидизации лиц трудоспособ-

ного возраста с заболеваниями венозной системы. Снижение 

качества жизни приводит не только к трудностям социальной 

адаптации (возникают проблемы трудоустройства или необ-

ходимость преждевременного завершения профессиональной 

деятельности, сложности при ведении активной обществен-

ной жизни), но и формированию ряда психологических про-

блем, которые впоследствии могут трансформироваться в 

стойкую депрессию, требующую серьезного медикаментоз-

ного и психотерапевтического лечения. 

Лечение венозных трофических язв – дорогостоящий 

процесс. Патогенетически обоснованное хирургическое ле-

чение венозных трофических язв предусматривает устранение 

основной причины язвообразования – патологического кро-

вотока и венозной гипертензии в пораженной конечности. 

Однако при наличии открытой трофической язвы возмож-

ности хирургических операций на венозной системе весьма 

ограничены из-за опасности развития гнойно-некротических 

осложнений [1]. В последнее время при лечении данной пато-

логии широко используется метод вакуум-терапии [2–4].

Целью данной работы было 

улучшение результатов лече-

ния больных с трофическими 

язвами венозной этиологии 

путем использования вакуум-

терапии при флегмонах стопы.

С целью изучения эффек-

тивности данного метода нами 

проанализированы результа-

ты лечения 78 больных, раз-

деленных на 2 группы. Пло-

Динамика элиминации микробного возбудителя из ткани у больных; КОЕ/г ткани (M±m)

Группа При поступлении
Сутки

4-е 8-е 12-е

1-я 6,5•108±1,1•1012 5,4•107±1,2•102 4,3•105±1,3•102 1,5•103±2,1•102

2-я 6,4•108±1,0•1012 4,2•106±1,1•102 3,2•103±1,0•102 <102

р >0,05 <0,05 <0,05 <0,05
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В дальнейшем указанная тенденция сохранялась: на 8-е 

сутки воспалительно-регенеративный тип цитограмм перехо-

дил в регенеративный (см. рис. 1, в) у больных с использова-

нием вакуум-терапии; в 1-й группе это происходило в более 

поздние сроки – к 12-м суткам.

При изучении динамики содержания FGF было показано, 

что на фоне сочетанной вакуум-терапии отмечалось более ран-

нее их появление в тканях, а в дальнейшем – более интенсивное 

повышение их концентрации. При этом у больных 2-й группы 

FGF определялся к 4-м суткам, а в контрольной – к 8-м, при-

чем в основной группе концентрация данного фактора в эти 

сроки в 2,7 раза превышала таковую в контрольной. В дальней-

шем динамика концентрации FGF во 2-й группе значительно 

опережала показатели в контрольной, что способствовало бо-

лее раннему появлению у больных грануляционной ткани, о 

чем свидетельствуют гистологические исследования (рис. 2).

При исследовании гистологического материала, получен-

ного при поступлении, отмечено наличие выраженных изме-

нений, проявлявшихся в виде дистрофии и некроза клеток и 

тканей дермы и более глубоких подлежащих тканей. Некроти-

зированные ткани были пропитаны фибрином, густо инфиль-

трированным полиморфно-ядерными лейкоцитами с форми-

рованием так называемого фибринозно-лейкоцитарного слоя 

(рис. 3).

У пациентов 1-й, контрольной группы появление грану-

ляционной ткани в области раневого дефекта отмечено к 12-м 

суткам. Однако эта вновь сформированная грануляционная 

ткань была неполноценной: бедная фибробластами, с резким 

отеком межуточного вещества, инфильтрацией нейтрофила-

ми, а часто – и лимфоцитами с цитотоксическими свойства-

ми (рис. 4). Количество моноцитов и макрофагов при этом 

было значительно уменьшено.

У больных 2-й группы появление молодой грануляцион-

ной ткани отмечалось к 8-м суткам. Грануляционная ткань 

начинала формироваться в подлежащих тканях с прорастани-

ем в фибринозно-лейкоцитарный слой. К этому сроку в обла-

сти раневого дефекта начинала формироваться полноценная 

грануляционная ткань с типичной структурой – со слоями: 

поверхностным лейкоцитарно-некротическим, слоем сосу-

дистых петель, вертикальных сосудов, созревающим, гори-

зонтальных фибробластов и фиброзным (рис. 5).

Рис. 1. Цитограммы больных при поступлении: а – дегенеративно-воспалительный тип; б – воспалительно-регенеративный тип; в – регенеративный 
тип; окраска по Романовскому–Гимзе. ×900

а вб

Рис. 2. Динамика FGF
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Рис. 3. Гнойно-некротическая рана; 
фибринозно-лейкоцитарный слой; окраска 
гематоксилином и эозином. ×40

Рис. 5. Больной Г. (2-я группа, 8-е сутки); гра-
нуляционная ткань имеет типичную структуру; 
окраска гематоксилином и эозином. ×40

Рис. 4. Данные гистологического исследова-
ния больного П. (1-я группа, 12-е сутки); 
отмечается наличие нейтрофильной и лим-
фоидной инфильтрации, немногочисленные 
фибробласты; окраска гематоксилином и 
эозином. ×400
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У больных, получавших только стандартную терапию, 

очищение язвы наступало к 8-м суткам, гранулирование – к 

12-м, появление эпителизации – к 18,0±0,9 суткам. Во 2-й 

группе очищение раны наступало к 4-м суткам (индекс уско-

рения – 5,6), гранулирование – к 8-м, появление эпителиза-

ции или выполнение кожной пластики – к 12-м. В основной 

группе госпитализация длилась на 5,7 сут меньше (р<0,05).

Использование вакуум-терапии в комплексном лечении 

трофических язв венозной этиологии улучшает результаты 

лечения больных, что выражается в ускорении течения ране-

вого процесса, возможности выполнить пластический этап в 

более ранние сроки и в сокращении сроков стационарного 

лечения. 
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VACUUM-ASSISTED THERAPY FOR VENOUS TROPHIC ULCERS
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The local action of a Vivano Negative Pressure Wound Therapy system contributes 
to an accelerated wound process, to the early performance of plastic surgery, and 
to shorter in-hospital treatment.
Key words: trophic ulcers, varicose veins, vacuum therapy.
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Дегенеративно-дистрофические заболевания суставов и позвоночника 

занимают 1-е место по распространенности среди болезней опорно-

двигательной системы. Рассмотрены подходы к патогенетической терапии 

остеоартроза с применением хорошо изученных препаратов, безопас-

ность которых при длительном применении доказана. 
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Остеоартроз (ОА) – дегенеративно-дистрофическое забо-

левание суставов, при котором проявления вторичного 

(реактивного) синовита, хондрита, остеита преимуще-

ственно субхондральной костной ткани и воспалительного 

процесса в периартикулярных мягких тканях наблюдаются 

почти постоянно. Боли в суставах, позвоночнике и мягких 

тканях встречаются более чем у 30% населения развитых 

стран и классифицируются как проявления ревматических 

болезней. На долю ОА приходится 60–70% всех заболеваний 

суставов, им болеет 10–12% населения; поражение околосу-

ставных мягких тканей является причиной 25% первичных 

обращений к ревматологу. Дегенеративно-дистрофические 

заболевания суставов и позвоночника занимают 1-е место 

по распространенности среди болезней опорно-двигательной 

системы.

Заболеваемость ОА с возрастом растет. Чаще всего (97% 

случаев) встречается деформирующий ОА; особенно велика 

его частота у лиц старше 60 лет. Согласно данным Center for 

Disease Control and Prevention, распространенность артрита и 

хронических заболеваний суставов у лиц разных возрастных 

групп такова: в возрасте 18–44 лет – 19%, 45–64 лет – 42%, 

после 65 лет – 59%. После 50 лет артроз встречается у 27,1% 

населения, после 70 лет – у 90%, причем в последние годы от-

мечается снижение возраста начала заболевания. Опрос по-

казал, что более половины пациентов (71%) отмечают боли в 

суставах в возрасте 40–49 лет и даже у 20-летних они встреча-

ются в 4% случаев.

Лечению артроза посвящены многочисленные исследо-

вания, и, по мнению ряда авторов, большинству больных (до 

75%) лечение не приносит выраженного облегчения, качество 

их жизни остается неудовлетворительным. В повседневной 

практике чаще всего для купирования болей и воспаления 

назначают нестероидные противовоспалительные препара-

ты (НПВП). При медикаментозном лечении ОА речь идет 

главным образом, о длительном применении лекарственных 

средств, причем чаще – у лиц старших возрастных групп. 

Надо помнить, что одновременный прием нескольких лекар-

ственных препаратов повышает риск побочных эффектов в 




