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Определяющим моментом течения раневого
процесса является эмиграция лейкоцитов в зону
повреждения. Изучение этого процесса в экспери-
менте и клинической практике осуществляется
цитологическими методами исследования [12, 18,
37]. Течение раневого процесса происходит в со-
ответствии с универсальной закономерностью, ко-
торая выражается в строгой последовательности
развития и смены цитологических элементов в ране
при ее заживлении [13, 14].

Следует отметить, что цитологические мето-
ды не конкурируют с гистологическими метода-
ми. Гистологический препарат характеризуется
тем, что в нем клеточные элементы находятся в
определенном топографическом соотношении, что
дает возможность представить их расположение
в ткани. В цитологическом препарате-отпечатке
топографических соотношений практически нет.
Однако исследование регенерата при помощи ци-
тологического метода может производиться нео-
днократно в течение суток, чего невозможно дос-
тичь гистологическим методом [18].

Широко применяемым методом исследования
раневого экссудата является метод «раневых от-
печатков», предложенный М.П. Покровской. Од-
нако данный метод позволяет определить лишь

относительное содержание клеточных элементов.
При этом в препаратах нейтрофилы составляют 85-
90% клеток, а 5-10% приходится на долю лимфо-
цитов и моноцитов [12].

Ряд исследователей для изучения цитологичес-
кой картины и динамики изменения клеточных эле-
ментов в заживающей ране использует методики
пункционной биопсии ран [18, 3]. Из глубины раны
пункционным методом осуществляется забор со-
держимого с последующей фиксацией, окраской и
изучением препаратов аналогично методу «ране-
вых отпечатков» [21]. По мнению ряда авторов [1,
5, 8], при помощи метода «раневых отпечатков» и
биопсий ран можно судить о характере морфоло-
гических изменений, состоянии неспецифических
факторов защиты, эффективности хирургической
обработки раны, определять течение фаз ранево-
го процесса, а также уточнять показания и проти-
вопоказания к использованию лечебных меропри-
ятий [6].

Однако рассмотренные методы имеют и ряд
существенных недостатков. В препарат-отпечаток
всегда попадают клеточные элементы из верхних
слоев раны, которые изобилуют недифференциро-
ванными элементами соединительной ткани в виде
различных переходных форм своего развития [18].
Не вызывает сомнения тот факт, что истинное
представление о характере раневого процесса воз-
можно только при последовательном сопоставле-
нии цитологических данных, а отдельно взятая,
выхваченная из цепи реакций картина может ввес-
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ти в заблуждение, ибо одна и та же клеточная ре-
акция имеет различное значение в зависимости от
исходного фона [12]. Использование гистологичес-
ких методов связано с систематической травма-
тизацией раны [17].

В связи с вышеперечисленным недостатками
метода «раневых отпечатков» и биопсий ран были
разработаны другие цитологические методы, сущ-
ность которых состоит в искусственном повреж-
дении кожи, на которое организм отвечает прояв-
лением регенерационной способности, выражаю-
щейся закономерными и последовательными во
времени реакциями, в том числе развитием ране-
вого посттравматического воспаления. Наиболее
известными из таких модельных методик оказа-
лись методы «кожного окна» по Rebuck и кожных
камер. По мнению ряда исследователей [26, 27,
34], главным преимуществом методов «кожного
окна» и кожных камер перед вышеописанными
методиками является их асептичность, что позво-
ляет изучить течение раневого процесса в «чис-
том» виде. Он основан на изучении цитологичес-
кой картины препаратов, полученных после прикла-
дывания к скарифицированной коже человека и
животных покровных стекол [38, 40]. Классичес-
кая методика «кожного окна» по Rebuck заключа-
ется в следующем: на коже передней поверхности
предплечья, после предварительной обработки эти-
ловым спиртом, скарификатором снимают слой
эпидермиса площадью 0,2-0,5 см2. Рану покрыва-
ют стерильным стеклом, которое закрепляют лей-
копластырем. Через 6 часов стекло заменяют.
Второе стекло снимают через 24 часа от начала
реакции. Полученные отпечатки фиксируют мети-
ловым спиртом и окрашивают по Романовскому.
Препараты просматривают под микроскопом с
иммерсией, подсчитывая не менее 200-300 клеток
[40].

У здоровых лиц [19, 20] эмиграция клеток на
нижнюю поверхность стекол в течение первых 2
часов незначительна. В популяции преобладают
нейтрофилы с единичными мононуклеарами. К 4-
му часу количество клеток в экссудате увеличи-
вается, при этом преобладают нейтрофильные лей-
коциты (94%). В более позднее сроки возрастает
эмиграция мононуклеаров, и к 12-му часу их коли-
чество составляет приблизительно половину всех
клеток. Через 16 часов в клеточном экссудате пре-
обладают мононуклеары, количество которых до-

стигает максимума к 24 часам (83,6%). Начиная
с 32-часа изучение клеточного состава препара-
тов становится затруднительным, так как в отпе-
чатках появляются фибробласты, свидетельству-
ющие о завершении клеточной реакции. В препа-
ратах «кожного окна» у здоровых лиц нейтрофилы
в 1 фазе имеют четко выраженные сегментиро-
ванные ядра и зернистую цитоплазму. Во П фазе
появляются признаки дегенерации этих клеток:
разрушение ядер, отсутствие зернистости, разру-
шение мембран. Макрофаги в 1 фазе асептичес-
кого воспаления представлены моноцитами, не
имеющими вакуолей и псевдоподий. Во П фазе эти
клетки приобретают черты типичных активных
макрофагов [9]. Клетки увеличиваются в разме-
рах, имеют крупное ядро круглой, овальной или
почкообразной формы с равномерным распреде-
лением хроматина. Цитоплазма с выраженной ба-
зофилией, иногда с мелкой азурофильной зернис-
тостью. В цитоплазме многих клеток встречают-
ся фагоцитные включения [19].

В 1966 году Satham C.M. et al. «модернизиро-
вали» метод «кожного окна», предложив использо-
вать после скарификации кожи не предметные стек-
ла, а камеры, заполняемые стерильными раство-
рами. Использование этого метода позволило изу-
чить динамику клеточной воспалительной реакции
у человека и установить, что среди эмигрирован-
ных клеток нейтрофильные лейкоциты составля-
ют 90-98% в течение первых 24 часов [28]. Кроме
этого, было установлено, что протекание реакции
лейкоинфильтрации в полости кожных камер у ла-
бораторных животных идентично таковой у чело-
века, но с более ранним началом инфицирования
полостной жидкости [50].

Сфера применения вышеуказанных методов
оказалась очень широкой: от создания моделей
прижизненного изучения микроциркуляции в экспе-
рименте [22, 25, 31, 46, 49], регуляции функциональ-
ной активности клеток воспалительного поля и их
миграции в зону воспаления [48] до изучения реак-
тивности организма при различных патологичес-
ких состояниях, включая оценку течения 1 фазы
раневого воспаления, в том числе и в хирургичес-
кой практике [2, 4, 9, 34, 44, 45, 47]. Так, наиболее
характерным признаком клинического улучшения
течения раневого процесса является повышение
процентного содержания мононуклеаров в препа-
ратах. Клиническое ухудшение течения раневого
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процесса сопровождается снижением относитель-
ного содержания мононуклеаров, появлением раз-
личных морфологически измененных клеток с по-
вышенной или пониженной вакуолизацией цитоплаз-
мы и раневой дегенерацией нейтрофилов [2, 9].
Однако методы «кожного окна» и кожных камер,
используемые для оценки течения 1 фазы ранево-
го процесса, имеют серьезные недостатки. Так,
практическая ценность этих методов в значитель-
ной мере снижена в связи с тем, что подавляющее
большинство данных по оценке раневого процесса
было получено в эксперименте на животных [22,
32 ]. В то же время при клинических исследовани-
ях 1 фазы раневого процесса при помощи метода
«кожного окна» в препаратах обнаруживается на-
личие микроорганизмов, что свидетельствует о
затруднении в поддержании асептичности в про-
цессе исследования [4]. Кроме этого, при исполь-
зовании методов «кожного окна» и кожных камер
не выполняется одно из важнейших условий – стан-
дартное воспроизведение травмы при скарифика-
ции. Даже современные дерматомы не позволяют
произвести отделение только эпидермиса от дер-
мы ввиду извилистого хода базальной мембраны.
Я. Золтан указывает, что минимальная толщина
расщепленного кожного лоскута, взятого дермато-
мом, составляет 0,1 мм [7]. Установлено, что при-
сутствие покровного стекла в «кожном окне» вы-
зывает преимущественное накопление моноцитов
[51]. При использовании кожных камер, наоборот,
отмечено отсутствие смены нейтрофильной фазы
воспаления моноцитарной [33]. Установлено, что
функциональная активность клеток экссудата в
кожных камерах отличается от таковой в перифе-
рической крови [45]. Все это ведет к неадекват-
ной оценке реакции асептического воспаления у
хирургических больных [34, 44], а исследования 1
фазы раневого процесса при помощи этих методов
обычно не выходят за пределы специальных кли-
ник или эксперимента [18].

Следует отметить, что вышеописанные мето-
ды «раневых отпечатков», поверхностной биопсии
ран, «кожного окна» по Rebuck и кожных камер
также не позволяют проводить количественной
оценки динамики лейкоинфильтрации в абсолютных
цифрах. Поэтому и интерес исследователей к этим
методам заметно снизился, а поиск более совер-
шенных методик изучения первой фазы раневого
процесса был продолжен. Главным в создании но-

вой модели по изучению 1 фазы раневого процес-
са стала разработка стандартного метода нанесе-
ния травмы. С этой целью были проведены иссле-
дования по отслойке эпидермиса от подлежащей
дермы при помощи воздействия отрицательного
давления с формированием кожно-вакуумных пу-
зырей. Первые сообщения о возможности отслой-
ки всех слоев эпидермиса по ходу базальной мем-
браны от подлежащей дермы у здорового челове-
ка с помощью воздействия отрицательного давле-
ния даны C. Slowey и U. Kiistala [42, 29]. Авторы
предложили использовать раневую поверхность
после отслойки вакуумом эпидермиса для изуче-
ния раневого процесса по методу кожного окна.

Однако в имеющихся работах с использовани-
ем вышеописанного метода [23, 24, 30, 36, 39, 41,
49] авторы не пошли дальше в изучении раневого
процесса, чем создание метода нанесения стан-
дартной травмы. Ими не была прослежена дина-
мика эмиграции лейкоцитов через лишенную эпи-
дермиса поверхность кожи в полость кожно-ваку-
умных пузырей. Эти исследования были проведе-
ны в 1987 г. А.А.Островским. В последующем изу-
чение процесса эмиграции лейкоцитов в жидкость
кожно-вакуумных пузырей позволило установить
важную закономерность, что динамика изменения
клеточного состава пузырной жидкости по своим
параметрам соответствует 1 фазе раневого про-
цесса [15, 16], а предлагаемый метод рекомендо-
ван как лабораторный метод оценки течения ра-
невого процесса [16].
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