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В статье представлен современный подход к лечению гигантских трофических язв нижних конечностей 
на фоне хронической венозной недостаточности.
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Введение
Трофические язвы являются наиболее час-

тым осложнением хронической венозной недо-
статочности и встречаются у 2% трудоспособ-
ного населения индустриально развитых стран. 
У лиц пожилого возраста частота трофических 
язв достигает 4-5%. Можно с уверенностью го-
ворить о том, что лечение трофических язв яв-
ляется важной медико-социальной проблемой 
современного общества. Почти каждый деся-
тый человек, страдающий хронической веноз-
ной недостаточностью нижних конечностей, 
из-за наличия трофических язв становится ин-
валидом. Лечение трофических язв представля-
ет трудную, многодисциплинарную проблему, 
поскольку само наличие язв указывает на далеко 
зашедший патологический процесс. Несомнен-
но, в терапии необходимо сочетание оператив-
ного, консервативного и местного лечения. Не-
смотря на очевидный прогресс в диагностике и 
лечении заболеваний вен нижних конечностей, 
распространенность венозных трофических язв 
остается неизменной (1-2% взрослого населе-
ния) на протяжении многих десятилетий, и они 
остаются острой проблемой современной меди-
цины. Госпитализация этих больных затрудне-
на, специализированное стационарное лечение 
длительно (в среднем 6-12 месяцев), расходы 
велики. Наличие нескольких (в среднем 3-5) 
тяжелых сопутствующих заболеваний и тяжесть 
состояния затрудняют выбор адекватного лече-
ния. Так, затраты на лечение трофических язв в 
Великобритании достигают 900 млн долларов, а 
в США — 1 млрд долларов в год.

Материалы и методы 
исследования

Нами проведено лечение 38 больных с дли-
тельно незаживающими трофическими язвами 

нижних конечностей на фоне варикозной бо-
лезни. Из этой группы были исключены боль-
ные, причиной возникновения язв у кото-
рых был посттромбофлебитический синдром и 
больные с недостаточностью кровообращения 
ІІАБ или ІІІ степени. Диагноз у всех верифици-
ровался при помощи ультразвукового дуплек-
сного сканирования вен нижних конечностей. 
Данное исследование проводилось аппаратом 
Esaote Mylab 40 линейным датчиком с частотой 
сканирования 6-12 мГц. 

При проведении исследования у 37 больных 
причиной хронической венозной недостаточ-
ности была недостаточность клапана сафено-
феморального соустья в сочетании с клапанной 
недостаточностью вен перфорантов (наличие 
так называемого «вертикального» и «горизон-
тального» вено-венозного рефлюкса). У одного 
больного причиной хронической венозной не-
достаточности был только «горизонтальный» 
вено-венозный рефлекс.

Лечение данной группы пациентов осу-
ществлялось в несколько этапов. Первым 
этапом было применение эластической комп-
рессии совместно с местным лечением раны. 
Из имеющегося в Украине компрессионного 
трикотажа предпочтение отдавали трикота-
жу фирмы «Medi». Нами использовались чул-
ки 2-го класса компрессии. Консервативное 
лечение включало назначение клопидогреля, 
диосмина, пролонгированного пентоксифил-
лина, инфузии реосорбилакта, тивортина, L-
лизина эсцината. Местно применяли повяз-
ки на желатиновой основе. Перевязки делали 
1 раз в 3-4 дня. 

Второй этап лечения проводили через 7-10 
дней. Больным проводили коррекцию верти-
кального вено-венозного рефлюкса, выпол-
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няли кросэктомию. После проведения опе-
ративного лечения больных, как правило, на 
следующий день выписывали на амбулатор-
ное лечение, которое включало эластичес-
кую компрессию и применение желатино-
вых повязок.

Третий этап лечения больных осуществлял-
ся через 1 месяц после оперативного лечения. 
Когда явления лимфостаза, перифокально-
го воспаления вокруг раны, интерстициаль-
ного отека тканей уменьшались, проходили 
явления дерматита кожи, что позволяло не-
посредственно возле язвы обнаружить ком-
муникантные вены. Лечение на данном этапе 
заключалось в проведении склеротерапии вен 
перфорантов. Склеротерапию осуществляли 
в виде пенной формы (foam-form) 5% раство-
ра склеровейна. Терапию осуществляли под 
контролем ультразвукового дуплексного ска-
нирования. Находили коммуникантные вены 
с клапанной недостаточностью и непосредс-
твенно туда вводили склерозат, после этого 
применяли постоянную эластическую комп-
рессию в течение 5-7 дней. Затем компрессию 
снимали только на ночь в течение месяца. 
Проведение склеротерапии не требует стаци-
онарного лечения, поэтому терапию осущест-
вляли амбулаторно.

Результаты лечения оценивали через месяц. 
Больным проводили контрольное ультразвуко-
вое дуплексное сканирование вен нижних ко-
нечностей. 

Результаты исследования  
и их обсуждениие

Так, после проведения лечения рефлекс кро-
ви по перфорантным венам был ликвидирован 
у 27 больным, у 5 больных отмечались единич-
ный перфорант с незначительным сбросом кро-
ви. У 6 больных сброс крови был по нескольким 
коммуникантным венам, диаметр перфорантов 
был от 3 мм до 5 мм. Это объясняется тем, что 
функционирующие перфоранты при прове-
дении склеротерапии были под язвой, и толь-
ко когда размеры язвы уменьшились, их мож-
но было четко верифицировать. Поэтому у 11 
больным возникла необходимость в проведе-
нии повторного курса склеротерапии. Повтор-
ный курс склеротерапии осуществляли по той 
же схеме, что и первичный. 

Клинически после проведения перво-
го курса склеротерапии полная эпителиза-
ция раны наступила у 17 больных, у 10 боль-

ных размеры раны были до 3 см в диаметре. 
У остальных больных размеры раны умень-
шились, но оставались большими — от 3 см 
до 7 см. 

После проведения повторного курса скле-
ротерапии результаты лечения оценивали че-
рез месяц. Больным проводили контрольное 
ультразвуковое дуплексное сканирование вен 
нижних конечностей, при котором было выяв-
лено, что у всех больных был ликвидирован го-
ризонтальный сброс. Однако у 6 больных пол-
ной эпителизации раны не наступило, размеры 
раны были менее 3 см. Несмотря на проведен-
ное лечение и ликвидацию «вертикального» и 
«горизонтального» вено-венозного рефлюкса, 
у 4 больных размеры раны не уменьшались — 
от 3 до 7 см.

В связи с тем, что заживление у этих больных 
шло очень медленно, возникла необходимость 
в проведении 4-го этапа лечения, который под-
разумевал проведение аутодермопластики. С 
целью хорошего приживления донорских учас-
тков кожи после проведения аутодермопласти-
ки больным устанавливали строгий постельный 
режим. Компрессию назначали через 2 недели 
после выполнения аутодермопластики. Резуль-
таты лечения нами оценивались через 1,5 ме-
сяца. Так, проведение аутодермопластики поз-
волило достичь эпителизации язв у 7 больных, 
у 3 больных полной эпителизации раны не на-
ступило.

При проведении предложенного комбини-
рованного хирургического лечения трофичес-
ких язв отличные результаты получены у 17 
(44,7%) пациентов, у них полная эпителизация 
раны наступила после первого курса склероте-
рапии. Хорошие результаты лечения были до-
стигнуты у 11 (29,1%) больных– эпителизация 
раны наступала после повторного курса склеро-
терапии. Удовлетворительные результаты лече-
ния были получены у 7 (18,4%) больных– эпи-
телизация раны наступала после проведения 
аутодермопластики. Неудовлетворительны-
ми результаты лечения были у 3 (7,8%) боль-
ных– полной эпителизации трофической язвы 
у них не наступало, хотя размеры язв достовер-
но уменьшились, а клинически пациенты от-
мечали улучшение. 

Выводы
Предложенное комбинированное этапное 

лечение позволяет достичь полной эпителиза-
ции трофических язв у больных с варикозной 
болезнью в 92,2% случаев. 
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In the article we presented modern approach of treatment of giant trophic ulcers of lower limbs against a background 

chronic venous insufficiency.

Надійшла до редакції 04.09.2011 р.


