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Аннотация. Основная причина в  патогенезе трофических проявлений 
на голени при варикозной болезни, является хроническая лимфовенозная 
недостаточность, проявляющаяся отеком тканей. Застойные явления спо-
собствуют снижению кровотока, ишемии и  некрозу тканей. Повышение 
давления в венах более чем на 30 мм рт. столба приводит к открытию арте-
риовенозных анастомозов, наступает резкое снижение кровотока в капил-
лярах. Ретроградный кровоток по перфорантным венам голени, усиливает 
гипоксию тканей и  прогрессированию деструктивных процессов, за  счет 
лейкоцитарной агрессии. 
Нами разработан метод лечения трофических венозных язв путем субульце-
розного применения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы в сочетании 
с регионарной лимфотропной терапией. Коррекции и восстановления реги-
онарного лимфооттока, приводит снижению давления в венозной системе, 
восстановления кровотока на  микроциркуляторном уровне. Устранение 
маллеолярного отека голени с субульцерозным применением обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы способствует быстрому заживлению открытой 
трофической язвы венозной этиологии. Усиление репаративных процессов 
связано с влиянием высоко активных биокомпонентов тромбоцитов, поло-
жительно влияющих на регенерацию тканей в открытой трофической язве 
Лечение больных с  венозными трофичесакими язвами по  разработанной 
нами методике, в любой фазе воспалительного процесса, способствует бы-
строму очищению и полному заживлению трофической венозной язвы в ко-
роткие сроки, при этом значительно снижается вероятность рецидива язвы. 
Метод не  требует дополнительного оборудования, малозатратен и  может 
применяться во всех лечебных учреждениях хирургического профиля.
Результаты лечения больных с венозными трофическими язвами проанали-
зированы на 90 больных. 3 группы по 30 больных. Первая группа в количе-
стве 30 больных-контрольная, пролеченная по общепринятой методике и в 
2 группы сравнения по 30 больных, у которых применялись субульцерозные 
инъекции обогащенной тромбоцитами аутоплазмы. В первой группе с лим-
фостимуляцией, во второй группе без лимфостимуляции.
 
Ключевые слова: обогащенная тромбоцитами аутоплазма, варикозная бо-
лезнь хроническая венозная недостаточность, лимфостимуляция.
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Summary. The main cause in the pathogenesis of trophic manifestations 
on the shin in varicose veins is chronic lymphovenous insufficiency, 
manifested by tissue edema. Stagnant phenomena contribute to a 
decrease in blood flow, ischemia and tissue necrosis. An increase in 
pressure in the veins by more than 30 mmHg leads to the opening 
of arteriovenous anastomoses, a sharp decrease in blood flow in the 
capillaries occurs. Retrograde blood flow through the perforant veins of 
the lower leg increases tissue hypoxia and the progression of destructive 
processes due to leukocyte aggression.
We have developed a method for the treatment of trophic venous ulcers 
by subulcerous application of platelet-rich autoplasm in combination with 
regional lymphotropic therapy. Correction and restoration of regional 
lymph outflow, leads to a decrease in pressure in the venous system, 
restoration of blood flow at the microcirculatory level. The elimination of 
malleolar edema of the lower leg with the subulcerous use of platelet-
enriched autoplasm promotes rapid healing of an open trophic ulcer of 
venous etiology. The enhancement of reparative processes is associated 
with the influence of highly active platelet biocomponents that positively 
affect tissue regeneration in an open trophic ulcer. Treatment of patients 
with venous trophic ulcers according to the method developed by us, 
in any phase of the inflammatory process, promotes rapid purification 
and complete healing of trophic venous ulcers in a short time, while 
significantly reducing the likelihood of recurrence of the ulcer.
The method does not require additional equipment, is low-cost and can 
be used in all medical institutions of a surgical profile.
The results of treatment of patients with venous trophic ulcers were 
analyzed for 90 patients. 3 groups of 30 patients each. The first group 
of 30 patients was a control group treated according to a generally 
accepted method and in 2 comparison groups of 30 patients in whom 
subulcerose injections of platelet-enriched autoplasm were used. In 
the first group with lymphostimulation, in the second group without 
lymphostimulation.

Keywords: platelet-enriched autoplasma, varicose veins, chronic venous 
insufficiency, lymphostimulation.
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Введение

Варикозная болезнь нижних конечностей — извест-
ное с  древних времен заболевание, проблема ле-
чения которого не теряет своей актуальности в на-

стоящее время. Несмотря на то, что люди сталкивались 
с данной патологией еще за 1,5–2 тысячи лет до н. э. мно-
гие аспекты ее лечения еще достаточно далеки от окон-
чательного решения [1, 2]. В  настоящее время в  мире 
от 600 тыс. до 2,5 млн людей в мире страдают хрониче-
скими трофическими язвами стоп и голеней. В среднем, 
по  данным различных источников, трофические язвы 
венозной этиологии составляют более 70 % от всех язв 
нижних конечностей [3, 4]. Несмотря на большой, нако-
пленный за многие десятилетия опыт, проблема веноз-
ных трофических язв продолжает оставаться актуаль-
ной и  требует дальнейшего изучения [5]. Отражаемые 
результаты исследований и статистические данные, под-
черкивают сложность подбора оптимальных схем лече-
ния, особенно в  группе пожилых пациентов, учитывая 
многогранность клинических проявлений, усугубляю-
щих течение язвенных процессов. Как свидетельствуют 
литературные данные. после различных видов хирурги-
ческого лечения рецидив наблюдается 4,8–31,6 % слу-
чаях [6]. Более высокий процент возврата язвы при при-
менения консервативных методик иногда доходящий 
до 100 % [7]. Это подталкивает исследователей к необхо-
димости поиска новых тактических решений проблемы 
в данной группе больных

Венозная и  лимфатическая система обеспечивают 
дренажный механизм региона. Нарушения лимфове-
нозной гемодинамики приводит к  несостоятельности 
лимфатического аппарата, нарушению микроциркуля-
торного русла, увеличению капиллярной фильтрации, 
активация лейкоцитарной агрессии, повреждению эн-
дотелия, повышение агрегации тромбоцитов и  внутри-
клеточного отека [8]. Все это способствуют развитию 
венозных язв ухудшает заживление, способствует нарас-
танию деструктивно-язвенных процессов в пораженной 
конечности [9]. Наиболее тяжелые флебогемодинамиче-
ские условия складываются в нижней трети внутренней 
поверхности голени, где встречаются потоки крови, воз-
никающие за  счет клапанной недостаточности поверх-
ностных вен (вертикальный рефлюкс) и  перфорантов 
из группы Коккета (горизонтальный рефлюкс). [10]

В условиях венозного стаза и флебогипертензии име-
ющиеся на поверхности эндотелиальных клеток специ-
фические адгезивные молекулы выборочно связывают-
ся с Т-лимфоцитами и макрофагами, которые замедляют 
движение и начинают «перекатываться» по поверхности 
эндотелия. Затем они прочно связываются со стенкой 
микрососудов за  счет реакции интегринов лейкоцитов 
с  иммуноглобулинами. Фиксированные таким образом 
лейкоциты становятся причиной обструкции капил-

ляров, создавая условия для агрегации эритроцитов 
и  тромбоцитов. В  результате образуются многочислен-
ные микротромбы, блокирующие капиллярный крово-
ток, что ведет к снижению перфузии тканей и развитию 
очагов некроза. В последующем дисфункция эндотелия 
микроциркуляторного русла сопровождается миграци-
ей лейкоцитов в  паравазальные ткани. Выделяющиеся 
из  активированных лейкоцитов цитокины, лейкотрие-
ны, свободные радикалы кислорода, протеолитические 
ферменты и  фактор активации тромбоцитов, приводят 
к  развитию хронического воспаления и  вызывают не-
кроз кожи. [11]

В  лечении хронической венозной недостаточно-
сти, а  особенно при наличии трофических язв нижних 
конечностей, большое значение имеет воздействие 
на  резорбционную, транспортную и  пропускную функ-
цию лимфосистемы. Второе условие, это усиление ре-
генерации тканей в трофической язве. Регенерация ран 
представляет собой сложный биологический процесс, 
включающий гемостаз, воспаление, пролиферацию, ан-
гиогенез, ситез и  ремоделирование внеклеточного ма-
трикса [12].

Как свидетельствуют многие отечественные и  ино-
странные источники существующие методы местного 
лечения трофических язв, направленные на стимуляцию 
репаративных процессов и  ускорения заживления, по-
казывают недостаточную клиническую эффективность 
и  нуждаются в  совершенствовании. Успехи современ-
ной медицины во многом определяются разработкой 
и внедрением в практику новых технологий, которые су-
щественно меняют традиционные представления о воз-
можностях лечения. Одним из наиболее перспективных 
направлений научных поисков, безусловно, являются 
клеточные технологии. Выход видится в использовании 
препаратов и  методов, позволяющих подготовить со-
единительную ткань за счет ремодуляции ее структуры, 
повышения гидрофильности, насыщения факторами ро-
ста, необходимыми для успешного функционирования 
клеток. Иногда подобного воздействия уже оказывается 
достаточно для достижения выраженного клиническо-
го эффекта. К  группе полимодальных методов можно 
с  полным основанием отнести терапию аутоплазмой 
обогащенной тромбоцитами. Подтвержденные много-
численными экспериментальными и  клиническими 
исследованиями биологические эффекты позволяют 
считать подобную терапию одним из наиболее перспек-
тивных и до конца не изученных методов лечения [13].

Известно, что тромбоциты одни из многочисленных 
клеток, присутствующих в  ране после повреждения. 
В  дополнение к  известным функциям гемостаза, они 
выделяют вещества, которые регулируют клеточные 
аспекты заживления мягких тканей, освобождая из себя 
в поврежденные ткани факторы роста, которые стимули-
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руют деление и  рост поврежденных клеток. Тромбоци-
ты, после активации выделяют гранулы, которые содер-
жат факторы роста, коогуляционные белки, молекулы 
адгезии, цитокины и  др. В  настоящее время известно 
около 60 активных субстанций, которые содержащихся 
в  тромбоцитах и  оказывающих влияние на  процесс за-
живления. Они усиливают проникновение недеферен-
цированных клеток в область повреждения и запускают 
процесс их митоза. Наиболее важные факторы роста: 
тромбоцитарный фактор роста PDGF (PDGFаа,PDGFbb. 
PDGFab). Трансформирующий фактор роста TGF (TGF α 
& β); эпидермальный фактор роста, EGF; фактор роста 
фибробластов FGF; фактор роста кератоцитов KGF; ин-
сулиноподобный фактор, IGF; фактор роста эндотелия 
сосудов, VEGF; интерлейкин 8,IL8; фактор некроза опу-
холей альфа, TNFα; фактор роста соединительной ткани, 
CTGF; грануляционно-макрофагальный фактор колоние-
стимулирующий фактор, GMCSF. Ранее проведенные ис-
следования показывают, что выделяемые факторы роста 
из  тромбоцитов стимулируют пролиферацию мезенхи-
мальных клеток. 

Цель исследования: провести сравнительную оценку 
эффективности лечения больных трофическими язва-
ми нижних конечностей венозной этиологии, при субъ-
ульцерозном иньекционном применения обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы в  сочетании с  регионарной 
лимфостимуляцией, с пациентами у которых не исполь-
зовалась лимфостимуляция и  больными, получавшими 
традиционную терапию.

Материал и методы 

Предложен новый способ лечения больных с веноз-
ными трофическими язвами

Мы провели ретроспективное исследование 90 боль-
ных, из них женщин 72 (80 %), мужчин 18 (20 %). по пово-
ду трофических язв нижних конечностей венозной этио-
логии в период с 2016–2021 гг.

Критерии включения в исследование: наличие у па-
циента трофической язвы площадью до  10 см², нахо-
дящейся в  различных фазах раневого процесса. Это 
хроническая венозная недостаточность III степени 
по  классификации L.R. Widmer (1987) в  модификации 
Е.Г.  Яблокова и  соав. (1999) или VI клинического класса 
(C6) по классификации CEAP Объединенного совета со-
судистых хирургов (1994–2006), возникшая на  фоне ва-
рикозной болезни и хронической венозной недостаточ-
ности. Получалось информационное согласие пациента 
на забор крови и проведение лечения: — субъульцероз-
ного использования обогащенной тромбоцитами ауто-
плазмы и регионарной лимфостимуляцией.

Сформированы 3 группы: Основную группу состави-
ли 30 больных в  которой применяли субульцерозные 

инъекции, обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 
с регионарной лимфостимуляцией. Первая группа срав-
нения  — 30 пациентов, где применяли только субуль-
церозные инъекции, обогащенной тромбоцитами ауто-
плазмы, лимфостимулирующие инъекции не применяли.

 Вторая группа сравнения — 30 пациентов, в которой 
лечение трофических язв проводили по  распростра-
ненной общепризнанной методике. По  возрасту полу, 
среднему значению индекса массы тела, размеру и рас-
положению венозных трофических язв статистически 
значимых различий между группами не выявлено.

Результаты и обсуждение

Исходя из этого, все пациенты в зависимости от про-
водимого лечения были распределены на  3 группы. 
Основную группу составили 30 больных в которой при-
меняли субульцерозные инъекции, обогащенной тром-
боцитами аутоплазму с регионарной лимфостимуляцией. 

Группы сравнения представлены двумя контроль-
ными группами. Первая контрольная группа — 30 па-
циентов, где использовались только субульцерозные 
инъекции, обогащенной тромбоцитами аутоплазмы без 
регионарной лимостимуляции. Вторая контрольная 
группа — 30 пациентов, в которой лечение трофических 
язв проводили по  распространенной общепризнанной 
методике. Полученные результаты лечения в  основной 
группе сравнивали с результатами лечения в контроль-
ных группах.

Предложенный нами метод сочетанного применения 
субульцерозного введения обогащенной тромбоцитами 
аутоплазмы в  сочетании с  регинарной лимфостимуля-
цией оказался наиболее эффективным. Обогащенная 
тромбоцитами плазма, ускоряет наступление фазы ре-
генерации, активирует пролиферацию клеток фибро-
пластического дифферона и  продукцию компонентов 
внеклеточного матрикса, вызывая повышение функцио-
нальной активности фибробластов.

Одновременно проводимая лимфостимулирующая 
терапия способствовала улучшению лимфовенозного 
оттока, что проявлялось хорошей редукцией отека и, как 
следствие, улучшением микроциркуляции пораженной 
конечности. О  чем статистически достоверно по  срав-
нению с  исходными данными (p < 0,05) свидетельству-
ют средние показатели импеданса нижней трети голени 
у основной группы был 46,5±2,8 ом. Аналогичный пока-
затель в  первой контрольной группе составил 38,5±2,3 
ом разница составляет 8,0±2,5 ом. Средние показатели 
импеданса во второй контрольной группе составили 
31,2±3,9 ом., разница с основной группой— 15,3±2,4 %.

Из  показателей течения раневого процесса харак-
терно: В основной группе некролиз наступал на 3,4±0,4 
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сутки от начала лечения, в I-й контрольной группе кон-
трольной группе на  5,1±0,8 сутки, во второй контроль-
ной группе на 7,1±0,3 сутки. Появление грануляционной 
ткани в язвах приходилось на 5,6±0,9 сутки в основной 
группе; в  первой контрольной группе на  8,2±1,1 сутки; 
во второй контрольной группе на  14±4,1 сутки. При-
знаки краевой и  очаговой эпителизации появлялись 
на  7,3±1,2 сутки в  основной группе и  на 9,5±1,3 сутки 
в  первой контрольной группе, и  на 11,5±1,3 сутки во 
второй контрольной группе. Полное заживление язв на-
ступало на  26,2±3,4 сутки в  основной группе; в  первой 
контрольной группе (при отсутствии лимфостимуляции) 
на 35,4±4,1 сутки, во второй контрольной группе (тради-
ционная терапия) на 41± 3,7 сутки, в 5 случаях заживле-
ние язвы к этому сроку не наступило.

Эффективность лечения по предложенной методике 
в  основной группе отражают данные уменьшение пло-
щади трофической язвы, так скорость уменьшения пло-
щади венозной трофической язвы в  основной группе( 
субульцерозное применение обогащенной тромбоцита-
ми плазмы, в  сочетании с  регионарной лимфостимуля-
цией) в  среднем составила 8,1±0,9 % в  сутки, в  первой 
контрольной группе где использовались только субуль-
церозные инъекции обогащенной тромбоцитами ауто-
плазмы без регионарной лимостимуляции) — 3,9±0,6 %, 
во второй контрольной группе (традиционные методы 
лечения) — 2,3±1,4 %. Разница уменьшения площади 
трофической язвы основной группы с первой контроль-
ной группой составила 4,2±0,8 %, со второй контроль-
ной группой составила 5,8±1,2 %. Скорость заживления 
в основной группе по сравнению с первой контрольной 
группой была интенсивнее в  2,3 раза, а  со второй кон-
трольной группой (традиционная методика) эффектив-
нее в 3,9 раза.

Цитологические исследования показали, что у  па-
циентов основной группы уже с  7-х по  14 сутки зна-
чительно уменьшалось содержание дегенерируемых 
нейтрофилов, повышалась фагоцитарная активность 
лейкоцитов и макрофагов, появлялись профибробласты 
и  молодые фибробласты, формировался полноценный 
соединительнотканный регенерат. К 21 суткам нараста-
ло количество фибробластов, встречались группы эпи-
телиоцитов базального и шиповатого слоев, у большин-
ства больных значительная часть язвенной поверхности 
была эпителизирована полноценным регенератом. К  4 
неделям после 5 субульцерозных инъекций обогащен-
ной тромбоцитами аутоплазмы плюс проведенной ре-
гионарной лимфостимуляции наступала полная эпите-
лизация трофической язвы и только у одного пациента 
потребовалось продолжение терапии.

Исследование количественного состава клеток в маз-
ках-отпечатках показало, что под влиянием лечения 
по  предложенной методике более интенсивно и  с яв-

ным опережением нарастало количество нейтрофилов, 
моноцитов, макрофагов, фибробластов и эпителиоцитов 
по сравнению с первой и второй контрольных групп.

В отличие от этого, у больных второй группы сравне-
ния (традиционные методы терапии) к 7 суткам в мазках-
отпечатках преобладали нейтрофильные лейкоциты, 
многие из которых находились в состоянии дистрофии 
и  дегенерации. Фагоцитарная активность нейтрофилов 
и  макрофагов была низкой, нередко встречались клет-
ки с  незавершенным фагоцитозом. Через 21 день уве-
личивалось количество неизмененных форм нейтрофи-
лов и моноцитов. К 30 суткам терапии, при сохранении 
дегенеративно измененных нейтрофилов, выявлялись 
профибробласты и  фибробласты. Через 4 недели от-
мечались немногочисленные эпителиальные клетки, 
среди которых преобладали эпителиоциты в состоянии 
дистрофии и дегенерации. Таким образом, при традици-
онном консервативном лечении венозных трофических 
язв у большинства больных только к 21 дню появлялись 
первые признаки регенераторной фазы. У первой груп-
пы сравнения (только субульцерозные инъекции, обо-
гащенной тромбоцитами аутоплазмы без регионарной 
лимостимуляции) признаки регенераторной фазы насту-
пали раньше чем у второй контрольной группы, но все 
равно значительно позднее основной группы к 14 дням 
проводимого лечения. По  данным бактериологических 
исследований, к 21 дню в основной группе у 70 % боль-
ных наблюдалась полная санация язв. Наряду с этим, уже 
в  течении 2-х недель лечения (7–14 сутки) в  основной 
группе значительно уменьшилось количество микроб-
ных ассоциаций с  62,5 % до  21,3 % и  увеличилось ко-
личество монокультур с 37,5 % до 78,7 %. Наблюдаемая 
динамика качественного состава микрофлоры венозных 
трофических язв, в целом, свидетельствовала бактерио-
статическом и  бактериоцидном влиянии обогащенной 
тромбоцитами плазмы. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР: Больная Г., 57 лет. В течение 
25 лет страдала варикозной болезнью нижних конеч-
ностей. Неоднократно проходила лечение в  поликли-
нике. Язва заживала в течении 3–4 мес. Но каждый раз 
спустя 5–6 мес вновь открывалась. Последние 3 года 
язва не  имела тенденцию к  заживлению, При  осмотре: 
на  переднемедиальной поверхности голени в  ниж-
ней трети, язва 4 см на 3 см (площадь 12 см2), глубиной 
до 1,3 см на фоне трофически измененных окружающих 
тканей, индурации подкожной клетчатки, гиперпигмен-
тации кожи. Язва с неровными краями, с хорошо види-
мым окружающим инфильтрационным валом. Выражен-
ный некроз подкожной клетчатки, фасции, апоневроза, 
придлежащих мышц. Отделяемое — серозно-гнойное, 
грануляции отсутствуют. Выраженный отек голени, сто-
пы — рис. 1.
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Рис. 1. Больная Г., 57 лет трофическая язва нижней трети 
левой голени 

На рис. 2 представлено цитологическое исследова-
ние трофической язвы

 

 Рис. 2. Больная Г. 57 лет. Наблюдается массивное 
скопление детрита и лейкоцитарная реакция. 

В мазках преобладают сегментоядерные нейтрафилы 
(некротический тип цитограммы) Окраска 

гематоксилин-эозином Об х 10; Ок х 15.

На рис. 3 представлен вид язвы после 7 дней от на-
чала лечения.

 

 Рис. 3. Больная Г. 57 лет. Вид трофической язвы через 
7 дней от начала лечения. Язва полностью очистилась 
от некроза, хорошо выражена краевая эпителизация.

На Рис. 4 представлена цитограмма на 7 сутки от на-
чала лечения.

На Рис. 5 представлен вид трофической язвы на  14 
сутки от начала лечения

 На Рис. 6 предсталена цитограмма на 14 сутки лече-
ния

 На Рис. 7 представлен вид зажившей язвы на 25 день 
от начала лечения

  

 Рис. 4. Больная Г. 57 лет. Цитограмма на 7 сутки после 
лечение. Преобладают клетки фибропластического 

дифферона, (воспалительно-регенераторный тип 
цитограммы) Окраска гематоксилин-эозином, Об х10; 

Ок х 15 

Рис. 5. Больная Г. 57 лет 14 суток от начала лечения— 
по разработанной методике. Язва полностью 

покрыта свежими грануляциями с хорошей краевой 
эпителизацией 

 

Рис. 6 Б. Г. 57 лет. 14 суток от начала лечения в мазке 
отпечатке преобладают макрофаги и фибробласты 

(регенераторный тип цитограммы.) Окраска 
гематоксилин-эозином Об х10: Ок х15

 

 Рис. 7.  Б.Г.,57 лет. После пяти субъульцерозных 
инъекций обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 

с регионарной лимфостимуляцией полная 
эпителизация трофической язвы
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Таким образом, результаты проведенного нами ис-
следования продемонстрировали высокую эффек-
тивность лечения венозных трофических язв путем 
субъульцерозного иньекционного использования обо-
гащенной тромбоцитами аутоплазмы плазмы в  сочета-
нии с  регионарной лимфостимуляцией. Субъульцероз-
ное введение обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 
позволяет обойти инфильтрационно-некротический 
барьер по окружности трофической язвы, осуществить 
быстрое непосредственное воздействие тромбоцитов 
на  патологический процесс. Одновременная лимфо-
стимулирующая терапия приводит к  редукции отека, 

улучшению микроциркуляции. Это позволяет добиться 
быстрого очищения язвы от некротических тканей, уси-
лению репаративных процессов и полного заживления 
язвы в короткие сроки. 

Результаты исследования показали, что инъекцион-
ное субъульцерозное применение обогащенной тром-
боцитами аутоплазмы, в сочетании с регионарной лим-
фостимуляцией у  больных с  венозными трофическими 
язвами, позволило добиться значительного улучшения 
клинических результатов с благоприятным исходом ле-
чения у 29 больных из 30 пациентов — 96,6 %.
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