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Проведен сравнительный анализ результатов лечения 72 больных с осложненными формами хронической веноз-
ной недостаточности нижних конечностей, составивших две клинические группы, с изучением динамики уровней  
С-реактивного белка. Первую группу составили 52 пациента, у которых дополнительно в комплексном лечении тро-
фических язв применялись оротат магния и энтеросорбция, вторую – 20 больных, не получавших предлагаемую до-
полнительную терапию. Эффективность проводимого лечения оценивали по клиническим параметрам – срокам очи-
щения ран, появлением грануляций, эпителизации и биохимическим – определением уровней С-реактивного белка. 
Доказана эффективность сочетанного применения препаратов магния и энтеросорбции, позволяющая ускорить про-
цесс заживления и сократить сроки пребывания больных в стационаре, а мониторинг уровня С-реактивного белка 
явился объективным критерием эффективности проводимого комплексного лечения. 
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A comparative analysis of the results of managing 72 patients with complicated forms of chronic venous insufficiency 

of the lower limbs, who formed two clinical groups, and with the study of the dynamics of C-reactive protein level was con-
ducted. The first group of 52 patients took the magnesium orotate and enterosorption in addition to the complex treatment of 
trophic ulcers. The second group included 20 patients who did not receive the proposed additional therapy. The effectiveness 
of the treatment was assessed by the clinical parameters – the timing of wound cleansing, the appearance of granulations, epi-
thelization and the biochemical ones – determination of C-reactive protein levels. The effectiveness of the combined use 
of magnesium preparations and enterosorption has been proved, which makes it possible to accelerate the healing process and 
shorten the length of stay at hospital.  Monitoring the C-reactive protein level was an objective criterion of the effectiveness 
of the complex treatment. 
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Хроническая венозная недостаточность 
(ХВН) – одна из наиболее распространенных па-
тологий. По данным Международного союза фле-
бологов, эта патология встречается почти у 60% 
людей [3]. Трофические язвы (ТЯ) являются тя-
желым осложнением ХВН и поражают до 5% ра-
ботоспособного населения [2, 17]. В 12,5% случа-
ев пациенты с венозными ТЯ вследствие сниже-
ния трудоспособности вынуждены преждевре-
менно прекращать трудовую деятельность [6].  
В экономически развитых странах на лечение та-
ких больных затрачиваются огромные материаль-
ные средства, составляющие от 1,5 до 2% общего 
бюджета здравоохранения [15]. Несмотря на зна-
чительные достижения последних лет в диагно-
стике и лечении ХВН, частота развития ТЯ не 
имеет достоверной тенденции к снижению. Эти 
обстоятельства заставляют обозначить проблему 
лечения ТЯ не только как медицинскую, но и со-
циально значимую [16].  

Современная программа лечения ТЯ венозной 
этиологии базируется на принципе этапности и 
рационального сочетания компрессионного, хи-
рургического и медикаментозного лечения с уче-
том стадии ХВН, превалирующего синдрома и 
наличия осложнений [7]. 

В последнее время появились работы, дока-
зывающие положительную роль энтеросорбентов 
в лечении осложненных форм варикозной болез-
ни [1]. Лечебная эффективность энтеросорбции 
зависит и от ряда факторов, в том числе от 
направленности лечебного действия сорбента, 
который используется. Особый интерес, на наш 
взгляд, представляет диоктаэдрический смектит 
(ДЭС). ДЭС относится к числу сорбентов, высоко 
стандартизированных по сырью, из которого его 
получают; имеет прочную полимерную кремне-
органическую основу, содержащую в качестве 
гетероатомов алюминий и магний, координиру-
ющих вокруг себя ОН-группы. Пористая структу-
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ра обеспечивает «мягкость» действия ДЭС и сов-
местимость при контакте с биологическими сре-
дами [14]. Содержащийся в ДЭС магний также 
важен для процессов репарации. Магний является 
модулятором роста соединительной ткани, а пре-
параты магния могут быть весьма полезны для 
оптимизации процессов ранозаживления [13]. 

В то же время раневой процесс – это совокуп-
ность молекулярных и клеточных процессов, по-
следовательно происходящих в ране и направ-
ленных на репарацию поврежденной ткани с вос-
становлением ее целостности. При оценке тече-
ния раневого процесса принципиальное значение 
имеет объективная оценка эффективности репа-
ративных процессов на определенных стадиях 
заживления. Кроме традиционной топографо-
анатомической и морфологической характеристи-
ки раны для диагностики и прогнозирования те-
чения раневого процесса применяют микробиоло-
гические и биохимические исследования. Полно-
та участия определенных молекулярных и кле-
точных компонентов определяет скорость зажив-
ления, поэтому анализ ключевых участников это-
го процесса позволяет количественно оценить 
эффективность репаративных процессов [10]. Од-
ним из таких маркеров традиционно считают  
С-реактивный белок (СРБ). СРБ – это мульти-
функциональный белок острой фазы, играющий 
важную роль при воспалениях, защите от чуже-
родных агентов и в аутоиммунных процессах. Он 
один из основных участников острой фазы воспа-
ления: при воспалительном процессе его концен-
трация в крови увеличивается в 10-100 раз [9]. 
CРБ играет важную роль в клиренсе организма от 
бактерий, погибших и поврежденных клеток. 
Кроме того, последующее снижение сывороточ-
ной концентрации СРБ по мере разрешения вос-
паления может оказаться полезным для монито-
рирования эффективности проводимой  
терапии [8]. 

Цель исследования: оптимизация результатов 
лечения больных с венозными ТЯ посредством 
включения в комплексное лечение энтеросорбции 
и оротата магния с мониторированием ее эффек-
тивности динамикой уровней СРБ.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Проанализированы результаты обследования 
и комплексного лечения 72 пациентов с ХВН С6 
класса по СЕАР, находившихся на лечении в хи-
рургических отделениях клинических баз МА им. 
С.И. Георгиевского КФУ им. В.И. Вернадского в 
период с 2012 по 2016 год. Все больные были по-
делены на 2 группы. Первую (основную) группу 
составили 52 пациента, у которых дополнительно 

в комплексном лечении ТЯ применялись оротат 
магния и энтеросорбция ДЭС [11, 12]. При назна-
чении базисной терапии, а именно препаратов 
диосминового ряда, дезагрегантов, противоотеч-
ной терапии и компрессионного трикотажа, боль-
ным дополнительно назначали оротат магния. По-
следний больные принимали по 2 таблетки  
(1000 мг) 3 раза в сутки в течение 7 дней, затем – 
по 1 таблетке (500 мг) 2-3 раза в день. Продолжи-
тельность курса составляла не менее 4-6 недель. 
Исходя из состояния больного возможно назначе-
ние повторных курсов лечения. В качестве препа-
рата, содержащего ДЭК, использовали энтеросор-
бент «Бента» (рис. 1), разработаный на основе 
Крымской голубой глины. Он обладает адсорбци-
онными, мукопротекторными и цитопротектор-
ными свойствами. Мукопротективный эффект 
диасмектита обусловлен его способностью защи-
щать слизистую оболочку желудочно-кишечного 
тракта, образуя поливалентные связи с гликопро-
теидами слизи, связываясь с поврежденными 
участками, восстанавливая целостность надэпите-
лиального слизистого слоя, увеличивая его массу, 
вязкость и защитные свойства [4]. Лекарственное 
средство «Бента» назначали в комплексной тера-
пии в дозе 3 грамма трижды в день за 30 минут до 
приема пищи. Для этого больные содержимое па-
кета с «Бента» растворяли в 100 мл теплой питье-
вой воды, тщательно перемешивали и принимали 
внутрь. Курс приема составлял 7 дней. 

Средний возраст пациентов этой группы со-
ставил 62,80±1,52 года. Вторую (контрольную) 
группу составили 20 больных, не получавших 
предлагаемую дополнительную терапию. Сред-
ний возраст пациентов этой группы –  
61,58±2,07 года. По демографическим показате-
лям между основной и контрольной группами 
пациентов статистические различия отсутствова-
ли. В обеих группах преобладали женщины –  
42 (58,33%). Так же исследуемые группы больных 
были сопоставимы по наличию у пациентов со-
путствующих заболеваний. Причиной развития 
ХВН у 47 (65,28%) пациентов была варикозная 
болезнь, а у 25 (34,72%) – посттромбофлебетиче-
ская болезнь. В обеих группах для местного лече-
ния применяли многокомпонентные антибактери-
альные водорастворимые мази. Эффективность 
проводимого лечения оценивали по клиническим 
параметрам – срокам очищения ТЯ, появлением 
грануляций, эпителизации, изменением интен-
сивности болевого синдрома, регистрировали 
наличие или отсутствие побочных эффектов ле-
чения. 

Содержание СРБ в сыворотке крови больных 
определяли «сэндвич»-вариантом тИФА с ис-
пользованием биотин-стрептавидиновой системы 
усиления сигнала [5]. 
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Рис. 1. Энтеросорбент «Бента». 
 
Для получения слоя иммуносорбента в лунки 

полистироловых планшетов (Costar 9017, USA) 
вносили по 100 мкл раствора очищенной фракции 
IgG, специфичных к СРБ человека (5 мкг/мл) в 
0,01 М фосфатном буфере (рН 7,4), содержащем 
1% NaCl (PBS) и инкубировали в течение  
12 часов при комнатной температуре (18-22ºС). 
Для удаления не связавшихся антител и блокиро-
вания свободных центров связывания лунки про-
мывали 3 раза по 1 мин PBS, содержащим 0,05% 
Twwen-20 (PBS-T). Затем в лунки последователь-
но вносили по 100 мкл разведенной сыворотки 
крови; биотинилированных антител к СРБ 
(1:5000); коньюгата стрептавидин-пероксидаза 
(1:10000, Sigma Chem. Co., USA) и инкубировали 
в течение 30 минут при комнатной температуре. 
Для разведения реагентов применяли PBS-T. Не-
специфически связавшиеся компоненты после 
каждого этапа отмывали PBS-T (3 раза по 1 мин). 
Для регистрации пероксидазной активности в 
лунки вносили по 100 мкл субстратно-буферной 
смеси (30 мМ фосфатно-цитратный буфер (рН 
5,0), содержащий 0,33 мг/мл о-фенилендиамина и 
0,02% H2O2) и инкубировали 15 мин при комнат-
ной температуре. Реакцию останавливали при-
бавлением в лунки 25 мкл 3М серной кислоты. 
Оптическую плотность конечного продукта фер-
ментативной реакции определяли с помощью им-
муноферментного анализатора StatFax 2100 
(Awareness Tech. Inc., USA) при длине волны  
492 нм. Для построения калибровочной кривой, 
необходимой для количественного определения 
концентрации СРБ в обследуемых образцах кро-
ви, использовали коммерческий стандарт СРБ 
человека (ООО «Микрофлора» при МНИИ  

им. Г.Н. Габричевского, Россия). Содержание 
СРБ выражали в мкг/мл. 

Материалом для биохимических исследова-
ний служила сыворотка крови 44 больных обеих 
клинических групп: 24 первой (основной) и  
20 второй (контрольной), полученная общепри-
знанным способом при поступлении, через 7 и  
14 суток от начала лечения. Каждый пациент по-
лучал подробную информацию о проводимом 
исследовании и давал информированное согласие 
на участие в исследовании. Контролем служила 
группа практически здоровых лиц (14 чел.). 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проведена с применением методов вариаци-
онной статистики с вычислением средних вели-
чин (M), оценкой вероятности расхождений (m), 
оценкой достоверности изменений с использова-
нием t-критерия Стьюдента. За достоверную при-
нималась разность средних значений при р<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В результате применения предложенного 
комплексного лечения раневого процесса на ниж-
них конечностях у больных с ХВН показатели 
клинической эффективности существенно улуч-
шились. Они представлены в таблице № 1.  

При этом было установлено, что в основной 
группе быстрее происходило купирование воспа-
лительных явлений, уменьшение отека, болей. 
Больные субъективно отмечали улучшение само-
чувствия. Очищение раны и наступление грану-
ляционной фазы раневого процесса так же в ос-
новной группе происходило быстрее, чем 
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Таблица 1 
Лечебная эффективность комплексного лечения трофических язв  

при хронической венозной недостаточности  

Группа больных n 
Сроки 

очищения ран 
(сутки) 

Сроки появления 
грануляций 

(сутки) 

Сроки начала 
эпителизации 

(сутки) 

Средний койко-
день 

(сутки) 
Основная 52 6,17±0,24 9,52±0,33 13,06±0,37 16,89±0,42 

Контрольная 20 8,95±0,40 14,20±0,50 17,20±0,45 21,75±0,55 
 

Таблица 2 
Показатели уровня С-реактивного белка у больных с трофическими язвами на фоне комплексной терапии  

Группа больных n Сроки наблюдения Уровень СРБ, 
мг/л 

Первая 24 
Поступление 11,37±0,97 

7 сутки 7,59±0,68 
14 сутки 3,84±0,38 

Вторая 20 
Поступление 11,84±1,06 

7 сутки 8,63±0,82 
14 сутки 6,39±0,49 

Контроль 14  0,82±0,09 
Примечание: в динамике лечения внутри групп различия достоверны на 7 и 14 сутки по сравнению с показателями при 

поступлении (р<0,05). 
 

в контрольной (р<0,05). Так, в основной клиниче-
ской группе наблюдалось наиболее быстрое очи-
щение ран по отношению к контрольной 
(6,17±0,24 против 8,95±0,80). Аналогичные тен-
денции наблюдались и в дальнейшем. Так, сред-
ние сроки появления грануляций с наиболее ран-
ними терминами отмечались в основной клиниче-
ской группе. Эти показатели были меньше, чем в 
контрольной группе на 4,68 суток (9,52±0,33 про-
тив 14,20±0,50). Такие же тенденции сохраняются 
и при оценке средних сроков начала эпителиза-
ции. Наиболее ранние сроки отмечались в основ-
ной клинической группе и составили 13,06±0,37, 
что на 4,14 суток меньше, чем у больных кон-
трольной группы – 17,20±0,45. Эти тенденции 
позволили уменьшить средний койко-день у 
больных основной клинической группы до 
16,89±0,42, что на 4,86 суток менее, чем в кон-
трольной группе – 21,75±0,55. 

Поскольку концентрация СРБ в ответ на вос-
паление быстро возрастает, он играет важную 
роль в клиренсе организма от бактерий, погиб-
ших и поврежденных клеток. Этот аспект пред-
ставляется полезным в экспресс-диагностике, так 
как прогрессивное увеличение его концентрации 
может быть установлено уже в первые сутки от 
начала заболевания. Кроме того, последующее 
снижение сывороточной концентрации СРБ по 
мере разрешения воспаления может оказаться по-
лезным для мониторирования эффективности 
проводимого лечения, что и послужило основа-
нием для нашего исследования. 

Показатели уровня СРБ у больных с ТЯ и 
гнойно-некротическими ранами на фоне ком-
плексной терапии представлены в таблице № 2. 
Было установлено, что начальный фон уровня 
СРБ был значительно повышен во всех группах 
больных по отношению к контролю. У больных с 
ХВН он превышал контрольные показатели более 
чем в 14 раз (11,84±1,06 против 0,82±0,09). В 
процессе лечения отмечено снижение уровней 
СРБ также во всех клинических группах больных. 
Однако у больных второй клинической группы 
процесс стабилизации концентрации СРБ носил 
менее выраженный характер. Динамика умень-
шения уровней СРБ прослеживалась уже, начиная 
с 7 суток комплексной терапии во всех группах 
больных. Так, у больных первой клинической 
группы отмечено существенное снижение уров-
ней СРБ по отношению к начальному фоновому - 
на 33% (11,37±0,97 против 7,59±0,68). В то же 
время у больных второй клинической группы это 
снижение носило менее выраженный характер – 
на 27% (11,84±1,06 против 8,63±0,82). 

Аналогичные тенденции наблюдались и к  
14 суткам. Так, у больных первой клинической 
группы к 14 суткам отмечено снижение уровней 
СБР по отношению к начальному фоновому на 
66% (11,37±0,97 против 3,84±0,38). У больных же 
второй клинической группы это снижение носило 
менее выраженный характер, а именно около 46% 
(11,84±1,06 против 6,39±0,49).  

Во всех клинических группах к 14 суткам 
уровни СРБ так и не достигли уровня контроля 
(нормы). Эти данные свидетельствуют о том, что 
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воспалительные изменения в организме больных 
с ТЯ и гнойно-некротическими ранами венозного 
генеза полностью не купируются к этому сроку. 
Однако определение уровня СРБ явилось объек-
тивным критерием эффективности проводимого 
комплексного лечения. Включение же в ком-
плексную терапию ДЭК и репаранта позволило 
существенно снизить уровень СРБ уже в ранние 
сроки лечения, а это обстоятельство способство-
вало ускорению выздоровления больных и со-
кращению сроков стационарного лечения. 

Таким образом, применение предложенной 
комплексной терапии трофических нарушений 
при ХВН позволяет ускорить процессы репара-
ции и сократить сроки лечения. Определение ди-
намики уровня СРБ может быть адекватным мар-
кером репаративных процессов при ТЯ венозного 
генеза и применяться как прогностический крите-
рий эффективности их лечения. 
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