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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ «ХРОНИЧЕСКАЯ РАНА» 

Единого определения понятия «хроническая рана» до 
сих пор не существует. Можно встретить термины «дли-
тельно незаживающая рана», «проблемная» или «слож-
ная» рана, «трофическая язва» (различного генеза). Одни 
только трофические язвы нижних конечностей по этиоло-
гическому фактору могут быть венозные, артериальные, 
на фоне диабетической нейропатии и ангиопатии, гипер-
тонические (синдром Марторелла), при системных забо-
леваниях (болезни крови, обмена веществ, коллагенозы, 
васкулиты, например ливедо-васкулит), нейротрофиче-
ские, рубцово-трофические, фагеденические (прогресси-
рующая эпифасциальная гангрена); застойные (на фоне 
НК), пиогенные, специфические и инфекционные, малиг-
низированные (новообразования кожи), при токсическом 
эпидермальном некролизе Лайелла, при врожденных 
пороках развития сосудистой системы – ангиодисплази-
ях, лучевые, артифициальные и язвы, развившиеся вслед-
ствие воздействия физических факторов [1].

Единого временного критерия определения хрониче-
ской раны также нет.

Одни авторы хронической считают рану, существую-
щую более 4 нед. без признаков активного заживления; 
исключение составляют обширные раневые дефекты с 
признаками активной репарации [2].

Другие авторы считают хронической рану, не зажива-
ющую при адекватном лечении в течение 6 нед. [3, 4]. Так, 
в 1983 г. группа шотландских исследователей под руко-
водством J. Dale дала определение хронической трофи-
ческой язвы нижней конечности как «...открытой раны на 
голени или стопе, не заживающей более 6 нед.».

Есть мнение, что хронической следует считать рану, не 
заживающую в течение 8 нед. [5, 6]. 

Согласно определению специального заседания 
Европейского общества репарации тканей (Сardiff, Wales, 
сентябрь 1996), «хронической следует считать рану, не 

заживающую в течение периода, который является нор-
мальным для ран подобного типа или локализации». 
Также существует мнение, что длительно незаживающая 
рана  – это рана, репарация которой нарушена из-за 
неблагоприятных фоновых состояний [7].

КЛАССИФИКАЦИЯ ХРОНИЧЕСКИХ РАН

Практически повсеместно приняты следующие класси-
фикации трех основных патологий (ХВН, ХАН, СДС), приво-
дящих на определенной стадии к образованию хрониче-
ских трофических язв нижних конечностей в подавляю-
щем большинстве случаев  – суммарно более 90% всех 
трофических язв нижних конечностей: классификация 
хронической венозной недостаточности СЕАР, классифика-
ция облитерирующих заболеваний периферических арте-
рий по Фонтейну  – Покровскому, степень выраженности 
поражения тканей при СДС (Wagner F.W., 1979). Кроме того, 
используется классификация диабетических язв Техасского 
Университета и классификация язвенных дефектов у боль-
ных с СДС PEDIS (The Consensus of diabetic foot Supplement, 
Amsterdam, 2003) и др. [1, 8].

Дополнительно могут быть использованы классифика-
ции, описывающие глубину язвенного дефекта и его пло-
щадь. По глубине различают: I степень  – поверхностная 
язва (эрозия) в пределах дермы; II степень – язва, достига-
ющая подкожной клетчатки; III степень – язва, пенетриру-
ющая до фасции или субфасциальных структур (мышцы, 
сухожилия, связки, кости), в полость суставной сумки или 
сустава; по площади: малые, площадью до 5 см2; средние – 
от 5 до 20 см2; обширные (гигантские) – свыше 50 см2. 

Существует общепринятая классификация пролежней: 
стадия I – устойчивое покраснение кожи, не проходящее 
после прекращения давления; кожные покровы не нару-
шены; стадия II – стойкая гиперемия кожи; отслойка эпи-
дермиса; поверхностное нарушение целостности кожных 
покровов (в виде потертости, пузыря или плоского крате-
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ра); стадия III  – разрушение (некроз) кожных покровов 
вплоть до мышечного слоя с проникновением в мышцу; 
могут быть жидкие выделения из раны; стадия IV – пора-
жение (некроз) всех мягких тканей; наличие полости, в 
которой видны сухожилия и/или костные образования.

В 1986 г. D.R. Knighton была предложена классифика-
ция хронических ран: 1 стадия  – поверхностные раны 
(поражение эпидермиса и дермы); 2 стадия  – глубокие 
раны (поражение подкожно-жировой клетчатки); 3 ста-
дия – поражение фасций; 4 стадия – поражение мышц; 5 
стадия – поражение сухожилий, связок и костей; 6 стадия 
- поражение органов и тканей полостей туловища [9].

В 2004 г. опубликована система оценки хронических 
ран MEASURE [8, 10], включающая в себя ключевые пара-
метры, используемые при оценке и лечении таких ран:
М (Measure) – измерение раны (длина, ширина, глубина и 
площадь), Е (Exudate) - экссудат (количество и качество),
A (Appearance) – внешний вид (раневое ложе, тип ткани и 
количество), S (Suffering) – болевой синдром (характер и 
интенсивность боли), U (Undermining) – деструкция (нали-
чие или отсутствие), R (Reevaluate) – наблюдение (регу-
лярный контроль всех параметров), Е (Edge)  – край 
(состояние краев раны и окружающей кожи).

Как правило, условиями формирования хронической 
раны являются повторяющаяся травма (например, нейро-
патические язвы стоп у больных СД), ишемия, наличие 
хронической персистирующей местной инфекции, избы-
точная продукция протеаз в ране и сниженная активность 
факторов роста [2].

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ РАН

Репаративный процесс включает механизмы гемостаза, 
воспаления, пролиферации, ремоделирования и их регуля-
цию с участием цитокинов. Заживление раны представляет 
собой единый активный динамический процесс, который 
начинается сразу же с момента повреждения и заканчива-
ется восстановлением целостности ткани. При этом вос-
становительные процессы хотя и имеют строгую последо-
вательность, могут протекать одновременно и обычно 
накладываются по времени один на другой [5, 8, 11, 12]. 
Особенно это выражено при хронических ранах.

Патофизиология хронических ран сложна и разноо-
бразна, но все они имеют одну общую особенность  – 
длительно протекающее воспаление, которое приводит 
к обширному повреждению ткани и препятствует зажив-
лению.

Лечение хронических ран представляет крайне слож-
ную клиническую проблему и требует устранения повреж-
дающих факторов, улучшения регионарного венозного и 
артериального кровообращения. Если повреждающие 
факторы не устранены, хронические раны, даже при 
интенсивном лечении, длительно не заживают, а после 
заживления часто рецидивируют. Лечение хронических 
ран должно быть максимально атравматичным и соответ-
ствовать принципу, принятому всеми современными 
хирургами: «Не вводите в рану то, что не ввели бы в соб-
ственный глаз» [12].

Подходы к лечению хронических ран весьма разноо-
бразны. Признанными следует считать:

 ■ сформулированную в 2002 г. теорию Wound Bed Prepa-
ration (Falanga V., 2002). Wound Bed Preparation  – стра-
тегия обработки основания раны с целью перевода хро-
нической раны в острую и удаления как некротического 
компонента, состоящего из некротической ткани, так и 
фенотипически измененных клеток края и основания ра-
ны и продуцируемого ими экссудата; стратегия перенесла 
несколько пересмотров и уточнений, однако в целом ак-
туальна и сегодня [13];

 ■ принцип заживления ран во влажной среде (Moist 
Wound Healing, G.D. Winter, 1962) и систему TIME (Между-
народный Консультативный Совет по лечению ран, 2003): 
T (Tissue) – удаление нежизнеспособных, в т. ч. некроти-
зированных тканей; I (Infection) – подавление инфекции; 
M (Moisture) – контроль уровня влажности (раневой экс-
судации); E (Edge) – стимуляция репаративных процессов 
и/или эпителизации [14].

Хронические раны в большинстве случаев покрыты 
сплошным слоем фибрина и некротических масс, созда-
ющих механический барьер для регенерации тканей и 
являющихся излюбленной средой для роста бактерий, 
создавая потенциальный источник инфекции [15]. По 
этой причине очищение является первым и основным 
шагом при лечении хронических ран.

Дебридмент (очищение раны) может быть хирургиче-
ским (некрэктомия), механическим (например, техноло-
гия Debrisoft или Shave-терапия), физическим (гидрохи-
рургическая обработка, ультразвуковая кавитация, обра-
ботка аргон-плазменными потоками или воздушно-плаз-
менными потоками, обработка высокоэнергетическим 
лазерным излучением), химическим (различные препара-
ты, содержащие протеолитические ферменты, например 
отечественный препарат Асептисорб ДТ – фермент/сор-
бент/антисептик) и биологическим (личинки зеленых 
мух – Larval therapy). Также рекомендовано промывание 
ран с использованием принципа «пульсирующей струи», 
применение охлажденного озонированного физиологи-
ческого раствора или гипербарически оксигенизирован-
ных растворов антисептиков. 

Подавление инфекции и воспаления осуществляется 
за счет местной и системной антибактериальной и проти-
вовоспалительной терапии, использования антисептиков 
и описанных выше физических методов воздействия. 
Следует избегать применения концентрированных анти-
септиков (йод-повидон, перекись водорода, гипохлорид 
натрия и др.), традиционно используемых при острых 
ранах: в условиях хронической раны они не только унич-
тожают микроорганизмы, но и оказывают цитотоксиче-
ское действие, повреждая грануляционную ткань.

Так, аэрационная и инстилляционная озонотерапия 
сопровождается рядом эффектов: антимикробный, фун-
гицидный и противовирусный; противовоспалительное и 
иммуномодулирующее действие; усиление микроцирку-
ляции; улучшение реологических свойств крови; норма-
лизация процессов перикисного окисления липидов и 
антиоксидантной защиты; увеличение оксигенации крови 
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и снижение тканевой гипоксии. При промывании охлаж-
денным раствором местная гипотермия сопровождается 
обезболивающим и противоотечным эффектами. Раневой 
диализ гипербарически оксигенизированными раство-
рами приводит к активному удалению некротоксинов, 
стабилизации тканевого дыхания и стимуляции процес-
сов пролиферации. 

Обработка воздушно-плазменными потоками и 
NO-терапия сопровождаются бесконтактным «выпарива-
нием» некротизированных тканей, тотальным бактери-
цидным эффектом, стимуляцией утилизации кислорода в 
тканях, эндотелий-протективным действием и стимуляци-
ей роста соединительной ткани [1].

По данным ряда исследований, клиническая эффектив-
ность плазменного потока при воздействии на биологиче-
ские ткани обусловлена комплексом физико-хими ческих 
явлений, а также медико-биологических эффектов проме-
жуточных и конечных продуктов плазмогенерации. К тако-
вым относятся:

 ■ сконцентрированная сверхтемпература в эпи центре 
плазменного факела, что дает возможность применять 
плазматрон как в виде плазменного скальпеля, так и в каче-
стве коагулятора, стерилиза тора раневой поверхности [16];

 ■ инфракрасное излучение плазменной струи  – свое-
образный тепловой катализатор, обеспечи вающий уси-
ление биохимических реакций в клеточных и тканевых 
структурах в зоне воздействия, нормализацию обменных 
процессов, а также улучшение лимфо- и кровообращения 
вследствие рас ширения капилляров облученных тканей;

 ■ жесткое ультрафиолетовое излучение (λ < 250 нм) 
плазменного факела не только стимулирует ткани ране-
вого дефекта, но и обеспечивает выраженное бактери-
цидное действие на раневую микрофлору;

 ■ высокая концентрация озона (> 0,5 мт/м3) в зоне воз-
действия плазменного потока, образующегося из атмос-
ферного кислорода под действием ультрафиолета, элек-
трического разряда и мощного ионизированного потока;

 ■ газодинамическая турбулентность ионизированного 

потока, способствующая нагнетанию высокоактивных хи-
мических веществ и тепловой энер гии в местные ткани 
раневого дефекта и в неповрежденные кожные покровы, 
а также осуществляющая дополнительный мягкий «газо-
тепловой» массаж этих поверхностных структур [17–19].

Одним из первых опытов практического применения 
газовой плазмы (ГП) в биологии, экологии и медицине 
стало использование плазмы как агента, разрушающего 
биологические объекты и структуры. Так появилась плаз-
менная хирургия и методы плазменной стерилизации 
медицинского инструментария. В целом для плазменной 
хирургии широко стали применять плазменные скальпе-
ли, где с помощью высокотемпературной плазменной 
струи (с температурой порядка 100  000 °С) производят 
рассекание и спекание тканей. Опыт применения плаз-
менных скальпелей хирургами показывает, что газовая 
плазма способна не только к деструкции биоткани, но и 
способна эффективно стерилизовать обрабатываемую 
поверхность (при минимизации температурного факто-
ра). Внедрение в медицинскую практику метода стерили-
зации, основанного на использовании ГП, оказалось 
весьма перспективно, поскольку позволяет стерилизовать 
самые разнообразные материалы, в т. ч. полимеры, кото-
рые требуют щадящих (нетермических), быстрых, безо-
пасных и дешевых способов стерилизации. Температура 
газовой плазмы при выходе из сопла горелки составляла 
порядка 10 000 °С, при этом уже на расстоянии 10 см 
плазма охлаждалась до температуры порядка 40 °С, т. е. 
уже была типичной низкотемпературной аргоновой плаз-
мой [18]. Обработка ран аргон-плазменными потоками с 
расстояния 20–25 см приводит к выраженной стимуля-
ции регенераторных процессов в ране.

Контроль уровня влажности в ранах обеспечивается за 
счет использования современных интерактивных перевя-
зочных средств [2, 7, 8, 12, 20, 21], а также при использова-
нии метода локального отрицательного давления.

Однако ряд современных повязок способны выпол-
нять одновременно несколько задач, помимо поддержа-

Рисунок 1.    Использование повязок-суперпоглотителей и губчатых повязок в клинической практике (TenderWet и 

PermaFoam, HydroClean и HedroTac, Германия)

а б
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ния влажной среды. Так, повязки, содержащие полиакри-
латный суперадсорбирующий полимер (SAP), способны 
очищать и деконтаминировать рану: SAP подавляет чрез-
мерную активность протеаз и рост микрофлоры [22]. 

Гидрогель на полиакрилатной основе непрерывно 
выделяет и подводит к раневой поверхности раствор 
Рингера, одновременно абсорбируя и связывая раневой 
экссудат, содержащий раневой детрит. Кроме того, полиа-
крилат связывает и удерживает двухвалентные ионы, 
например Са+2 [15], которые известны как ингибиторы 
фибринолиза. Вместе эти механизмы способствуют усиле-
нию очистительных процессов в самой язве, процессов так 
называемой аутолитической санации. Увлажнение способ-
ствует выделению протеолитических ферментов клетками 
тканей в области раневого ложа и активации фагоцитоза, 
что приводит к разрушению некротических масс и струпа 
с отделением их от здоровых тканей [23–26].

Повязки-суперпоглотители, содержащие полиакри-
латный полимер, и губчатые повязки создают сбаланси-
рованную влажную среду (рис. 1, а-б), обеспечивают газо-
обмен и оптимальный температурный режим, позволяют 
ускорять аутолитическое очищение, рост и созревание 
грануляционной ткани, способствуют снижению степени 
микробного загрязнения, миграции и митотической 
активности эпителиоцитов. Они также предотвращают 
вторичное инфицирование, гипоаллергенны, не содержат 

частиц и контаминатов, устраняют неприятный запах, 
предоставляют возможность анатомического моделиро-
вания и атравматичны [27, 28].

Метод лечения ран отрицательным давлением (Nega-
tive Pressure Wound Treatment, NPWT) или с использова-
нием вакуум-ассистированных повязок (Vacuum-assisted 
closure, VAC-терапия) занимает особое место в лечении 
хронических ран. Он широко востребован в разных стра-
нах, а в последние годы и в России [29–38]. Целесо-
образность и эффективность применения метода основа-
на на его прямых и опосредованных эффектах: активное 
удаление избыточного раневого отделяемого; сохране-
ние баланса влажной раневой среды; стимуляция неоан-
гиогенеза; ускорение деконтаминации тканей раны; 
устранение местного интерстициального отека; усиление 
локального кровообращения; деформация раневого 
ложа, стимуляция пролиферации; уменьшение площади и 
объема раневого дефекта; усиление оксигенации тканей; 
профилактика госпитальных раневых инфекций; усиле-
ние эффекта общего медикаментозного лечения; сокра-
щение затрат и сроков лечения больных [36]. 

Возможно последовательное применение вакуум-
ассистированных повязок и современных перевязочных 
средств, например полимерных покрытий, обеспечиваю-
щих газообмен, сохранение влажной среды и оптималь-
ного температурного режима, способствующих созрева-
нию грануляционной ткани и активации клеточной про-
лиферации (рис. 2).

С целью стимуляции репаративных процессов в хро-
нических ранах предложено много методов и средств. 
Широко используется гипербарическая оксигенация [39], 
ультрафиолетовое и инфракрасное облучение, описано 
применение электробинта, стимулирующего репаратив-
ные процессы за счет слабых токов; криогенная стимуля-
ция «углекислотным снегом» [40]; использование низко-
энергетического лазера и квантовая терапия – сочетание 
эффектов лазерного, магнитного и инфракрасного излу-
чений (противовоспалительный, сосудорасширяющий, 
противоотечный, спазмолитический, обезболивающий и 
биостимулирующий) (рис. 3, а-б) [1].

Использование метаболитотропных препаратов в 
лечении хронических ран различной этиологии и их 
сочетание с другими препаратами и методами также при-
водит к стимуляции репаративных процессов. Описано 
применение антиоксидантов; средств, влияющих на 
липидный и белковый обмен; депротеинизированного 
дерината крови телят; комбинированное использование 
АТФ, андекалина, румалона, церебролизина и лидазы; 
широко применяются препараты провитамина В5 дек-
спантенола и гиалуроновой кислоты, метилурацила, хито-
зана и др. [41, 42].

Развитие биотехнологий в последние годы позволило 
развить новое направление в решении проблем зажив-
ления ран. 

Коллагенсодержащие препараты используются в раз-
личных областях медицины как самостоятельный фактор 
стимуляции регенерации тканей. Коллаген является 
одним из наиболее перспективных биоматериалов, 

Рисунок 2.    Этапы лечения хронической раны передней 

брюшной стенки с функционирующим кишечным свищом. 

Полимерное покрытие «Локус», Россия 
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широко применяемых в мировой медицинской практике. 
Коллаген I типа, полученный из кожи крупного рогатого 
скота, по своему составу и структуре максимально при-
ближен к человеческому коллагену. Признано, что бычий 
коллаген является наиболее безопасным и биосовмести-
мым материалом [43, 44]. Основное преимущество и 
отличие отечественного препарата «Коллост» от других 
аналогичных материалов на основе коллагена заключа-
ется в том, что в данном препарате используется натив-
ный нерекоструированный коллаген I типа. В нем сохра-
нена трехспиральная структура волокна, он имеет более 
высокие показатели стабильности и является матрицей 
для направленной тканевой регенерации (рис. 4). Это 
позволяет использовать препарат «Коллост» не только 
как обычный микроимплантат, но и с целью активизации 
синтеза собственного коллагена [45–48].

Богатая тромбоцитами аутоплазма (БоТП) – источник 
факторов роста, которые привлекают в область повреж-
дения прогениторные клетки и стимулируют их пролифе-
ративную активность [49]. На современном этапе исполь-
зование БоТП для ускорения роста кости и мягких тканей 
стало настоящим прорывом в стоматологии, травматоло-
гии, спортивной медицине, косметологии и хирургии. Это 
одно из направлений тканевой инженерии и клеточной 
терапии [50–52]. Наиболее широко БоТП используется 

для заполнения больших костных дефектов в челюстно-
лицевой хирургии. БоТП может применяться совместно с 
костным материалом, наноситься на принимающее ложе 
перед применением костного материала, поверх костно-
го материала или использоваться в качестве биологиче-
ской мембраны [46, 53, 54]. Доказана эффективность 
БоТП для ускорения заживления мягких тканей и эпите-
лизации; использование БоТП показано при пересадке 
свободного соединительнотканного трансплантата, мани-
пуляциях со слизисто-надкостничным лоскутом и нара-
щивании мягких тканей при косметических вмешатель-
ствах в полости рта [55, 56].

После активного внедрения данного метода в стома-
тологию БоТП стала использоваться в ортопедии и трав-
матологии. Наиболее широко данный метод используется 
при острой травме для стимуляции остеогенеза в комби-
нации с остеосинтезом, а также при лечении артрозов
[47, 57]. Разработан метод стимуляции неоангиогенеза в 
ишемизированных тканях нижней конечности с помощью 
БоТП [58]. БоТП используется в лечении облы сения,
в косметологии, в спортивной медицине. В настоящее 
время имеется ряд публикаций, посвященных примене-
нию БоТП в лечении хронических ран (рис. 5, а-г). 
Результаты исследований позволили сделать вывод, что 
применение БоТП в комплексном лечении трофических 
язв голени венозной этиологии обеспечивает широкий 
спектр местных и системных лечебных эффектов, улучша-
ет результаты, позволяет значительно сократить сроки 
лечения и быстрее повысить качество жизни, что является 
экономически важным аспектом [58, 59].

Существуют препараты местного действия, содержа-
щие факторы роста (Эбермин, Regranex, Dermagraft, 
Эбер прот и др.), однако их эффективность ниже, а стои-
мость значительно выше методик БоТП.

Израильскими учеными предложена технология 
CureXcell – местная цитокиновая терапия путем нанесения 
суспензии донорских лейкоцитов в рану. Новым и уни-
кальным направлением в биотехнологии лечения хрони-
ческих ран будет препарат Nexagon, проходящий в насто-

Рисунок 4.    Использование коллагеновой мембраны 

«Коллост» (Россия) в лечении хронической раны голени

Рисунок 3.    Высокоэффективные методы лечения хрони-

ческих ран: а) гипербарическая оксигенация (барокамера 

КнААПО, Россия); б) квантовая терапия (аппарат «Рикта-

Эсмил-2», Россия)

а

б
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ящее время клинические испытания в различных странах, 
механизм действия которого заключается в инактивации 
«тормозящего» репаративные процессы в ране белка.

Из клеточных технологий, помимо использования 
стволовых клеток, были предложены методики культиви-
рования кератиноцитов на коллагеновом геле, эпидер-

мальных клеток на культуре фибро-
бластов, создание «живого эквива-
лента кожи» и комбинированных 
субстратов (Apligraf – аллофибробла-
сты на коллагеновом гелевом матрик-
се и культивированные кератиноци-
ты), двухслойной «искусственной 
кожи» – силиконовая пленка и био-
деградирующая мембрана из колла-
гена и хондроитин-6-сульфата (Inte-
gra), «культивируемые эпидермаль-
ные аутотрансплантаты» (Epicell, 
Epidex, Myskin), суспензия культиви-
руемых аутогенных кератиноцитов 
(ReCell), аллофибробласты на крем-
ний-органической основе, продукты 
на основе бесклеточной аллогенной 
дермы (AlloDerm) и др. [60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Зарубежные и отечественные 
производители предлагают широкий 
спектр методов и средств лечения 
ран, но не все из них широко распро-
странены. Известно, что любой метод 
лучше всего работает в руках автора. 

Однако ознакомление с широким спектром методик и их 
освоение позволит каждому специалисту приобрести 
свой собственный опыт, найти индивидуальный подход к 
каждому пациенту и к любой хронической ране, а также, 
возможно, разработать и новые технологии.

Рисунок 5.    Применение БоТП в лечении хронической трофической язвы голени:

а – исходный вид язвы; б – аппликация плоского сгустка БоТП;

в – вид раны на 9-е сутки; г – полная эпителизация через 2 мес.

а б

в г
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