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Длительно незаживающие раны остаются од-
ной из актуальных проблем в медицине [1–4]. 

Разница между обычной и длительно незажива-
ющей раной весьма существенна. Обычные раны
наблюдаются у здоровых людей и закрываются ли-
бо первичным, либо вторичным натяжением. Дли-
тельно незаживающая рана – это рана, репарация
которой нарушена из-за неблагоприятных фоно-
вых состояний. 

По определению специального заседания Евро-
пейского общества репарации тканей, «хроничес-
кой следует считать рану, не заживающую в тече-
ние периода, который является нормальным для
ран подобного типа или локализации» [3, 5]. 

При длительном существовании ран появляют-
ся признаки их хронизации и «местной» аллерги-
ческой реакции, при этом определенная роль
в возникновении торпидного течения раневого
процесса отводится микробному фактору. Присут-
ствие микроорганизмов на поверхности раны
и в мягких тканях можно охарактеризовать как
контаминацию, колонизацию, локальную и инва-
зивную раневую инфекцию [6].

Длительно незаживающие раны после хирурги-
ческих вмешательств на дистальном отделе прямой
кишки, анальном канале и промежности, по дан-
ным различных авторов, наблюдаются у 8–34 %
оперированных пациентов [7, 8]. По данным оте-
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чественных авторов, стоимость лечения этих паци-
ентов в ряде случаев в 3–4 раза выше средних за-
трат на лечение больных с неосложненным тече-
нием аналогичного заболевания [9–11].

Необходимо подчеркнуть, что обследование и ле-
чение пациентов с длительно незаживающими рана-
ми является не только медицинской проблемой.
Здесь также затрагивается вопрос взаимоотношений
между врачом и пациентом: с одной стороны, доктор
винит себя за, возможно, какие-то технические по-
грешности, допущенные при оперативном вмеша-
тельстве, а с другой – нередко негативно настроен-
ный больной недоумевает, почему рана до сих пор не
зажила, когда все обещанные сроки уже прошли. 

В современной диагностике у больных с дли-
тельно незаживающими ранами определенную
трудность представляет выявление факторов, от-
рицательно влияющих на процессы заживления
ран [1, 11]. 

В прямой кишке, по данным литературы, нахо-
дятся различные условно-патогенные микроорга-
низмы (Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
Enterococcus fecalis, Proteus miradilis, Acinetobacter
lwoffii и Bacteroides fragilis), разрушающие антибио-
тики, формируя антибиотикорезистентные и даже
антибиотикозависимые штаммы [6, 7]. В после-
операционном периоде данные микроорганизмы
могут способствовать замедлению репаративных
процессов [8, 12]. Так, высеваемость бактерий из
ран при операциях на анальном канале и промеж-
ности достигает 84–100 % [9, 11]. 

В настоящее время во всех странах мира отме-
чен рост заболеваний, передающихся половым пу-
тем (ЗППП). К заболеваниям, передающимся по-

ловым путем, или трансмиссивным инфекциям
(sexually transmissible infection), относятся хлами-
диоз, трихомониаз, гарднереллез, микоплазмоз,
уреаплазмоз, цитомегаловирусная инфекция, ге-
нитальный герпес, а также кандидоз [13–15].
В таблице указаны распространенность ЗППП, ча-
стота их встречаемости в популяции и патоген-
ность возбудителя. Важная роль в распростране-
нии ЗППП принадлежит факторам демографичес-
кого, социально-экономического, медицинского,
культурного и поведенческого характера, а также
развитию резистентности к противомикробным
средствам в связи с адаптационными изменениями
возбудителей, самолечением, в том числе бесконт-
рольным приемом лекарств, в частности антибио-
тиков [15, 16]. Заболевания, передающиеся поло-
вым путем, нередко протекают бессимптомно или
малосимптомно, поэтому многие больные не обра-
щаются к врачу; в связи с этим половые инфекции
имеют выраженную тенденцию перехода в хрони-
ческую форму. 

Трихомониаз (Trichomonas vaginalis) в структуре
всех ЗППП составляет 24,7 %. Ежегодно в мире за-
болевают 170–180 млн человек. Возбудителем три-
хомониаза является одноклеточный паразит три-
хомонада (рис. 1), который французский врач
A. Donne впервые описал в 1836 г. и назвал «ваги-
нальная трихомонада». Данный термин использу-
ется и в настоящее время [13, 17]. 

Хламидия (Chlamidiya trachomatis) была открыта
в 1907 г. L. Halberstadter и S. J. М. Prowazek. Dunlop
et al. (1964 г.) первыми выделили Chlamydia tra-
chomatis от пациента с негонококковым уретритом.
Хламидии – внутриклеточные бактерии семейства

Распространенность заболеваний, передающихся половым путем

Заболевание Возбудитель Частота встречаемости Патогенность возбудителя

Трихомониаз 

Хламидиоз 

Гарднереллез

Генитальный герпес

Цитомегаловирусная инфекция

Уреаплазмоз

Микоплазмоз

Кандидоз

Trichomonas vaginalis
(простейшие)

Chlamydia trachomatis

Gardnerella vaginalis

Серотипы ВПГ-2 (80 %), 
ВПГ-1 (20 %)

Cytomegalovirus (CMV)

Ureaplasma urealyticum

Mycoplasma genitalium

Mycoplasma hominis

Candida albicans

Инфицировано до 8–10 %
взрослого населения (до 180 млн
человек в год – новые случаи) 

Инфицировано до 6–8 %
взрослого населения (до 100 млн
человек в год – новые случаи)

Носители – до 21–33 %
женщин, у 10 % мужчин
вызывает заболевания

Инфицировано от 7 до 40 %
взрослого населения (20 млн
человек в год – новые случаи)

Антитела выявляются у 40 %
взрослого населения 

Носители – 20–50 % взрослого
населения

Инфицировано 25 % мужчин,
70 % женщин 

Носители – 10–50 % взрослого
населения

У 75 % женщин и 35 % мужчин
хотя бы один эпизод в течение
жизни

Патогенный

Патогенный

Условно-патогенный

Патогенный

Патогенный

Условно-патогенный

Патогенный

Условно-патогенный

Условно-патогенный
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Chlamydiacae рода Chlamydia (рис. 2). По данным
современной литературы, хламидиоз относится
к числу самых распространенных инфекционных
заболеваний, а в России он занимает второе место
после гриппа [13]. Распространенность хламидий-
ной инфекции среди молодых женщин составляет
52,6 % [18], а 56 % всех хронических простатитов
имеют хламидийную этиологию [14]. Число новых
случаев заболевания урогенитальным хламидио-
зом в мире составляет до 100 млн в год [11]. 

Хламидии – мелкие грамотрицательные кокко-
видные микроорганизмы размером 0,25–1 мкм.
Они имеют все основные признаки бактерий, в то
же время жизненный цикл хламидий существенно
отличается от жизненного цикла бактерий. 

Хламидии существуют в двух формах: высоко-
инфекционной, спороподобной, внеклеточной
формой является элементарное тельце; вегетатив-

ной, репродуцирующейся, внутриклеточной фор-
мой является ретикулярное тельце [18]. 

H. L. Gardner впервые выделил и описал гард-
нереллы в 1955 г. Гарднерелла представляет собой
бескапсульную неподвижную палочку размером
0,3 × 0,2 мкм, не образующую спор. При микро-
скопии мазка из влагалища эти палочки образуют
так называемые ключевые клетки. Гарднереллы
проявляют гемолитическую активность в отноше-
нии человеческой и кроличьей крови. В реакции
иммунофлюоресценции у гарднерелл и Candida
albicans были выявлены общие антигены. G. vagi-
nalis проявляют высокий тропизм к клеткам плос-
кого эпителия влагалища. Степень обсемененнос-
ти вагинального отделяемого Gardnerella vaginalis
у здоровых женщин репродуктивного возраста –
не более 16 % [19].

При развитии инфекции гарднереллы активно
размножаются и начинают преобладать в микро-
флоре влагалища и уретры (от 45 % и более), вы-
тесняя полезные лактобактерии. Концентрация
гарднерелл в отделяемом может достигать 109–1011

КОЕ/мл [20]. 
В мужском организме в 90 % случаев гардне-

реллы находятся бессимптомно, делая его носите-
лем, однако в 10 % случаев могут вызывать ослож-
нения [19]. В 2010 г. появилась публикация работы
сотрудников медицинского университета в Дэч-
жоне (Южная Корея), которые описали случай
септицемии, пиелонефрита, септического эндо-
кардита и даже септических эмболов в почки
и мозг у взрослого мужчины, вызванных
Gardnerella vaginаlis [21]. 

Дрожжеподобный гриб рода Candida (однокле-
точный организм овальной, округлой или овально-
вытянутой формы, с размерами от 1,5 × 1,5 до
8 × 14 мкм, в небольших количествах постоянно
присутствует в организме здорового человека.
Кандидоносительство протекает бессимптомно,
когда количество колоний не превышает
103 КОЕ/мл. Однако нарушение баланса и, как
следствие этого, чрезмерное размножение дрож-
жеподобного гриба приводит к развитию заболева-
ния – кандидозу. Как нозологическая форма забо-
левание впервые описано в 1839 г. В. Langenbeck
[22]. Несмотря на то что гриб рода Candida являет-
ся условно-патогенным микроорганизмом, он мо-
жет вызывать тяжелые заболевания. В 2008 г. по-
явилось сообщение врачей из Стамбульского уни-
верситета им. Мустафы Кемаля о развитии
у женщины 59 лет гангрены Фурнье, возбудителем
которой явился гриб Candida albicans [23]. 

W. Gruter в 1912 г. впервые обнаружил вирус
герпеса в жидкости герпетического пузырька у че-
ловека. Вирус состоит из нуклеоида, белковой обо-
лочки (капсида) и внешней оболочки. Основной
частью нуклеоида является ДНК – высокополи-
мерная молекула, расположенная в виде двух це-

Рис. 1. Строение трихомонады

1 – ядро; 2 – жгутики; 3 – аксостиль; 4 – ундулирующая мембрана

1

2

3

4

Рис. 2. Вид хламидий при электронной микроскопии
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почек и являющаяся носительницей генетических
(инфекционных) свойств вируса. В 1960-х гг. на ос-
новании структурных и антигенных различий бы-
ли выделены штаммы вируса простого герпеса
(ВПГ) – ВПГ-1 и ВПГ-2 (A. Nahmias, W. Dowdle)
[24]. В последние годы возросла частота гениталь-
ного герпеса, которым страдают около 11 % инфи-
цированных ВПГ. Только у 20 % больных, инфици-
рованных ВПГ, диагностируется симптоматичес-
кий генитальный герпес, у остальных 80 % болезнь
остается нераспознанной или из-за нехарактерных
симптомов (атипичная форма – у 60 % пациентов),
или из-за отсутствия симптомов вообще (у 20 %)
[25]. 

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) вызы-
вается ДНК-содержащим вирусом Human her-
pesvirus 5 или Cytomegalovirus hominis, цитомегало-
вирусом (ЦМВ) из семейства герпесвирусов
(Herpesviridae), к которому также относятся ВПГ-1
и ВПГ-2, вирус Эбштейна–Барр и др. Цитомегало-
вирус открыла в 1956 г. Маргарет Гледис Смит [26].
В 1967 г. цитомегаловирусная инфекция вошла как
нозологическая единица в международную номен-
клатуру ВОЗ. К 35 годам антитела к ЦМВ выявля-
ются у 40 % населения. При своем сходстве с виру-
сами простого герпеса у ЦМВ есть особенности:
необычайно крупная ДНК, возможность реплика-
ции вируса без повреждения клетки, медленная
репликация, сравнительно низкая вирулентность,
меньшая чувствительность к аналогам нуклеози-
дов и что самое важное – резкое подавление кле-
точного иммунитета [13]! 

Зараженные цитомегаловирусом клетки имеют
гигантские размеры, в 2–4 раза превышающие раз-
меры окружающих клеток, и часто содержат внут-
риядерные включения. Эти включения имеют диа-
метр 8–10 мкм, расположены эксцентрично и ок-
ружены зоной просветления. Пораженная клетка
напоминает совиный глаз. Иногда имеются и мел-
кие зернистые включения в цитоплазме [26].

Микоплазмы – прокариотные одноклеточные
грамотрицательные микроорганизмы, не имею-
щие клеточной стенки. Первое упоминание о мик-
роорганизмах класса Mollicutes сделали Nocard
и Roux в 1898 г. В 1910 г. Bordet и Bordel описали
их морфологию, а в 1929 г. Nowac предложил для
этой группы микроорганизмов название «мико-
плазмы». В 1937 г. Dienes и Edsall выделили
Mycoplasma hominis из абсцесса большой вестибу-
лярной железы [27]. Mycoplasma genitalium была
описана J.Tully et al. относительно недавно –
в 1981 г. Применение метода полимеразной цеп-
ной реакции позволило получить доказательства
того, что Mycoplasma genitalium – это возбудитель,
передаваемый половым путем, который способен
индуцировать ряд заболеваний мочеполового
тракта у мужчин и женщин; он является патоген-
ным микроорганизмом в отличие от условно-па-

тогенных Mycoplasma hominis, Mycoplasma species
и Mycoplasma pneumonia. Диаметр микоплазм со-
ставляет 0,2–0,8 мкм, Mycoplasma genitalium име-
ет колбообразную форму и суженную концевую
часть, напоминающую наконечник. Mycoplasma
genitalium имеет самую маленькую величину ге-
нома (600 тыс. пар нуклеотидов) из всех мико-
плазм [28].

Возбудителем уреаплазменной инфекции явля-
ются микроорганизмы Ureaplasma urealyticum из
рода микоплазм, которые могут находиться в поло-
вых путях и передаваться при половых контактах,
но их относят к условно-патогенным. Свое назва-
ние уреаплазма получила благодаря способности
к расщеплению мочевины. Это же свойство легло
в основу выделения данного микроорганизма в от-
дельный вид. В 1954 г. M.C. Shepard первый раз вы-
явил U. urealyticum в выделениях, полученных от
больного уретритом, и назвал их T-микоплазмами.
Ureaplasma urealyticum относится к грамотрица-
тельным микроорганизмам, лишенным клеточной
стенки. Бессимптомное носительство уреаплазмы
является распространенным и обнаруживается
примерно у 50 % сексуально-активных женщин
и мужчин [29]. Микроорганизмы Ureaplasma urea-
lyticum занимают промежуточное положение меж-
ду вирусами и одноклеточными бактериями.
С бактериями их роднит размер и некоторые осо-
бенности обмена веществ, а с вирусами – генети-
ческий аппарат, размер и то, что они не имеют кле-
точной стенки [28] .

В настоящее время ряд авторов указывают на
отрицательное влияние ЗППП на течение ранево-
го процесса при операциях на промежности. Хотя,
безусловно, механизм развития длительно незажи-
вающих ран сложный, включающий иммунные
процессы, аллергическую реакцию и другие фак-
торы, однако микробы играют не последнюю роль
в поддержании хронического воспаления. Заболе-
вания, передающиеся половым путем, являются
одним из его звеньев [7, 15, 30]. 

В ранах промежности после оперативных вме-
шательств встречаются полимикробные ассоциа-
ции, представленные условно-патогенными бакте-
риями, в том числе и клинически значимыми, в со-
четании с микоплазмами, хламидиями, вирусами
и др. Клинически значимые микроорганизмы –
это микроорганизмы, которые при определенных
условиях, попадая в несвойственную им среду оби-
тания, приобретают патогенные свойства и вызы-
вают патологический процесс. Они обладают вы-
сокой антибиотикорезистентностью. В подавляю-
щем большинстве случаев (80–90 %) – это
ассоциации аэробных и анаэробных микроорга-
низмов: стрептококков группы B, Staphylococcus
aureus, Staphylococcus spp., E. coli, Proteus spp.,
Enterobacter spp., Peptostreptococcus spp., G. vaginalis,
C. trachomatis [7, 8, 11, 12]. 
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Заключение

Замедление репаративных процессов у больных
с длительно незаживающими ранами может под-
держиваться хламидиями, трихомонадами, цито-
мегаловирусами, вирусами герпеса и другими ин-
фекционными агентами, передающимися поло-
вым путем, которые ассоциируют между собой
и с условно-патогенной микрофлорой. Последняя,
в свою очередь, поддерживая воспалительную ра-
невую реакцию, замедляет репаративные процес-
сы в послеоперационном периоде. 

Однако проблема лечения пациентов с длитель-
но незаживающими ранами связана не только
с влиянием инфекций, передающихся половым
путем. Эта проблема намного шире. На первичные
этиологические факторы при длительном сущест-
вовании раны наслаиваются другие патогенетичес-
кие механизмы: развитие антибиотикорезистент-
ной микрофлоры, микробная и медикаментозная
аллергизация, изменение иммунологической рези-
стентности, фиброзные изменения в краях и на дне
раны, приводящие к нарушению микроциркуля-
ции, избыточная продукция протеаз в ране, сни-
женная активность факторов роста и др. Это при-
водит к снижению репаративных процессов, уве-
личивает сроки эпителизации [1, 6, 9, 13, 31].

Кроме того, лечение такой категории пациен-
тов предполагает использование, наряду со специ-
фической терапией, в случае обнаружения какой-
либо инфекции, передаваемой половым путем, со-
временных неспецифических методов лечения
длительно существующей раны: вакуумных по-
вязок, фотодинамического лечения и т. д. [13, 31]. 
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МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И ИХ ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ
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В обзоре представлены данные о механизмах развития  осложнений при эндоваскулярном лечении артерий нижних

конечностей. Эта проблема является на сегодняшний день актуальной в связи с наличием некоторых преимуществ

эндоваскулярных вмешательств по сравнению с хирургическими, что, в свою очередь, ведет к все большему распро-

странению этого метода при лечении пациентов с заболеваниями периферических артерий.  В настоящее время до

конца не определены  тактика и методы хирургического лечения пораженного сегмента ранее стентированных пери-

ферических артерий, что свидетельствует об актуальности этой проблемы. 
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