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Хроническая венозная недостаточность (ХВН) ниж-
них конечностей – одно из наиболее частых хронических 
заболеваний, являющееся весьма актуальной проблемой 
как в медицинском, так и в социально-экономическом 
плане. По данным, представленным на XlV Всемирном 
конгрессе флебологов, в странах Северной Америки и 
Европы 25% трудоспособного населения страдают теми 
или иными проявлениями ХВН, поэтому заболевания 
венозной системы человека являются экономической и 
социальной проблемой для всех индустриально развитых 
стран. Так, в 2000 году затраты на лечение осложненных 
форм ХВН в Великобритании составили чуть менее 
600 млн фунтов [55].

Проводя оценку затрат, направленных на лечение 
пациентов с осложненной формой ХВН в разные периоды 
времени, можно утверждать, что эта проблема в эконо-
мическом аспекте возрастает.

Посттромбофлебитическая болезнь (ПТФБ) отно-
сится к категории наиболее тяжелых и распространенных 
форм ХВН нижних конечностей и составляет около 28% 
всех поражений венозной системы нижних конечностей 
[1, 38, 43]. Сам термин ПТФБ указывает на то, что пато-
логические изменения венозного русла нижних конеч-
ностей развиваются вследствие ранее перенесенного 
тромбоза глубоких вен. Среди причин развития тромбоза 
магистральных вен нижних конечностей указывают 
различного рода травмы в виде изолированных ушибов 
мышц или в сочетании с переломами костей конечно-
сти, ожирение, применение оральных контрацептивов и 
стероидных препаратов, беременность и роды, злокаче-
ственные опухоли [58, 63]. 

Описаны случаи окклюзии мышечных вен голени 
во время длительных полостных операций под общим 
обезболиванием с применением миорелаксантов [3, 4, 59]. 
Тромбозы и тромбофлебиты глубоких вен у большинства 
больных ориентировочно в 90–96% приводят к возник-
новению ПТФБ. Локализация тромба в системе нижней 
полой вены определяет зоны их посттромботических 
осложнений, но на фазу трофических нарушений голени 
уровень поражения глубоких вен при ПТФБ не влияет 
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никаким образом [15]. Трофические язвы отмечаются 
при данном состоянии чаще, чем при первичной недо-
статочности поверхностных вен. 

Базисом современной концепции язвообразова-
ния при ХВН является клапанная недостаточность 
различных отделов венозного русла, включая «гори-
зонтальный» рефлюкс крови по перфорантным венам, 
особенно на уровне голени. Формирование трофических 
язв происходит, как правило, в зонах, подверженных 
наибольшей «гидродинамической бомбардировке» ма-
ятникообразными перемещениям избыточных объемов 
крови, обусловленной несостоятельностью клапанного 
аппарата перфорантных и поверхностных вен. Поэтому 
наиболее частой локализацией язв нижних конечностей 
является нижняя треть голени в проекции медиальной 
и латеральной лодыжек. Нередки случаи циркулярного 
поражения тканей голени [7, 57]. По мере увеличения 
продолжительности заболевания у пациентов наблю-
дается не только компенсаторное расширение системы 
подкожных вен, но и постепенное развитие патологи-
ческого процесса в подкожной клетчатке в виде индура-
тивного целлюлита, гиперпигментации и изъязвления 
[16, 19, 49]. 

В последние годы получила признание теория лей-
коцитарной инфильтрации тканей нижних конечностей 
при ХВН, при которой происходит запуск каскада после-
довательных патологических изменений в тканях. Соглас-
но этой теории, основной причиной трофических рас-
стройств при ХВН является депонирование лейкоцитов 
в микроциркуляторном русле, адгезия к эндотелиальным 
клеткам и миграция лейкоцитов в паравазальное про-
странство с последующей их активизацией, в результате 
чего происходит гибель клеток вокруг посткапилляр-
ных венул в участках с нарушенным кровообращением 
[43, 66, 67]. 

Описанные изменения получили название феномен 
Артюса, который может возникать при введении раз-
личных лекарственных средств и вызывает миграцию 
лейкоцитов в ткани в результате последовательных 
реакций, запускаемых отложением крупномолекуляр-
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ных веществ, например комплексов антиген-антитело 
или эндотоксинов. Повторные введения препарата вы-
зывают выделение лейкоцитами свободных радикалов 
кислорода и протеолитических ферментов. Феномен 
Артюса наглядно демонстрирует разрушительную силу 
лейкоцитов, обусловленную их накоплением в тканях и 
активацией. 

Выделяющиеся из активированных лейкоцитов 
свободные радикалы кислорода и протеолитические 
ферменты приводят к развитию воспаления и форми-
рованию первичного аффекта кожи [37]. Некоторыми 
исследователями в качестве основного фактора развития 
трофических нарушений выдвигается положение о на-
рушении кровоснабжения тканей в результате развития 
артериоло-венулярных, а в последующем и артерио-
венозных шунтов [47, 60, 68]. В результате запустения 
микроциркуляторного русла усугубляется гипоксия тка-
ней, влекущая за собой по мере прогрессирования некроз 
и возникновение первичного аффекта кожи. Любое, даже 
минимальное по силе травматическое воздействие в зоне 
трофических изменений приводит к некробиотическим 
изменениям тканей и формированию раневого дефекта. 
В дальнейшем происходит быстрая бактериальная кон-
таминация трофической язвы [53, 58]. 

Мировой обобщенный опыт лечения пациентов с 
трофическими язвами нижних конечностей показывает, 
что для успешной терапии требуется индивидуальный 
подход, умелое и рациональное использование всего 
арсенала существующих средств и методов как местного 
воздействия на трофическую язву, так и направленных 
на повышение общей резистентности организма [30, 
38]. Лечебная тактика в отношении трофических язв 
нижних конечностей играет одну из ключевых ролей 
подготовки больного к основному лечению – радикаль-
ной хирургической операции, во многом предопределяя 
дальнейшую тактику лечения [8, 47]. В настоящее время 
вопрос об очередности лечебных мероприятий в отноше-
нии трофической язвы и патологических вено-венозных 
рефлюксов остается дискуссионным. По мнению ряда 
исследователей, выполнение патогенетически направлен-
ных радикальных операций при существующей открытой 
трофической язве нижних конечностей противопоказано 
ввиду высокого риска гнойно-септических послеопера-
ционных осложнений [21, 23, 36].

Вследствие этого условием для хирургической 
коррекции патологического вено-венозного рефлюкса 
является полная эпителизация язвы. Однако ввиду низ-
кой репаративной активности тканей язвы и периуль-
церозной зоны, обусловленной микроциркуляторными 
нарушениями, продолжительность лечения затягивается 
на длительное время и нередко бывает безуспешным. 

С другой стороны, радикальная операция в ряде 
случаев возможна при наличии язвенных дефектов 
[27, 31–32, 56]. Непременным условием, позволяющим 
осуществить проведение оперативного лечения, явля-
ется тщательная санация язвенной поверхности как 

потенциального источника инфекции, проведенная в 
максимально короткие сроки. 

В настоящее время в арсенале практической хирур-
гии существует множество методов и средств санации 
раневых дефектов. Однако ни один из них полностью не 
удовлетворяет хирургов. В связи с этим продолжается 
поиск новых, более эффективных способов воздействия 
на раневую микрофлору и методов местного лечения 
гнойных и инфицированных ран [10].

Любой метод лечения гнойных ран должен быть 
направлен на максимальное сокращение сроков фаз 
альтерации и экссудации, на раннее появление полно-
ценной грануляционной ткани и стимуляцию фазы 
регенерации.

Принципиальной особенностью трофических язв в 
отличие от большинства ран является отсутствие четкой 
стадийности раневого процесса и выраженное угнетение 
репаративных процессов тканей. При этом в пределах 
одного язвенного дефекта могут одновременно опреде-
лятся признаки, соответствующие всем трем фазам 
раневого процесса [8]. Традиционно считается, что наи-
больший радикализм в устранении девитализированных 
тканей и санации очага инфекции присущ хирургическо-
му методу. Однако в ряде случаев невозможно добиться 
полного удаления гнойно-некротических тканей и ране-
вой микрофлоры, используя только хирургическую об-
работку [2, 20]. Это позволяет обосновать необходимость 
дополнительного санирующего воздействия на ткани 
инфицированной раны после выполнения хирургической 
обработки.

Описано местное применение современных анти-
бактериальных препаратов при лечении гнойных ран, 
особенно в первую фазу воспаления [35, 44]. Однако на 
современном этапе местное применение большинства 
антибиотиков при лечении ХВН в стадии открытой 
трофической язвы признано бессмысленным, так как 
эти препараты практически не способствуют быстро-
му очищению раны от некротических масс и, являясь 
иммунодепрессантами, способны задержать созревание 
полноценной грануляционной ткани. Целесообразным 
считается системное применение антибиотиков при на-
личии перифокальной воспалительной реакции – цел-
люлите [38].

Использование протеолитических ферментов в 
местной терапии гнойно-воспалительных процессов про-
демонстрировало ряд преимуществ, заключающихся в 
быстром и качественном удалении некротических тканей, 
подавлении раневой инфекции и в какой-то мере стиму-
ляции регенераторных процессов в ране. Однако следует 
отметить кратковременность действия многих из них в 
кислых значений рН раневой среды [14].

В последнее время в практике гнойно-септической 
хирургии прочно занял свою «нишу» метод ультразвуко-
вой кавитации раны [46]. Он применяется как дополнение 
к первичной хирургической обработке раны при повы-
шенном риске развития раневой инфекции и осложнен-
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ном течении ран. Установлено, что санирующий эффект 
ультразвука осуществляется за счет кавитационного раз-
рушения клеточных элементов раневого отделяемого и вы-
деления лизосомных энзимов, хемотаксических факторов, 
бактерицидных белков, усиливается при использовании 
в качестве акустической среды растворов антибиотиков 
и антисептиков [24, 28]. Сообщается об успешном при-
менении в местной терапии трофических язв венозной 
этиологии оксида азота, обладающего прямым локальным 
бактерицидным действием, стимулирующим фагоцитоз, 
улучшающим сосудистую трофику. Авторы отмечают 
ускорение смены фаз раневого процесса и сроков зажив-
ления язв в среднем в двое меньшие сроки по сравнению 
с традиционными методами [29, 45, 49, 52]. Обнадеживаю-
щими являются сообщения о применении в клинической 
деятельности различных методик озонотерапии [18, 33]. 
В основе лечебного действия озона лежит универсальное 
противовоспалительное действие, заключающееся в акти-
визации антиоксидантной защиты, стимуляции энергети-
ческого и пластического обмена, достаточно мощным бак-
терицидным действием в отношении микроорганизмов, в 
том числе к тем, которые обладают полирезистентностью 
к большинству антибиотиков и антисептиков, иммуномо-
делирующем и антигипоксантном эффекте. Необходимо 
отметить способность озона стимулировать процессы 
оксигенации и регенерации тканей в зоне трофических 
расстройств [13, 17, 26, 31]. 

Внедрение методов лазерного облучения позволило 
применить «лазерный скальпель» для лечения первичных 
гнойных ран. Преимущества лазерной хирургии гнойных 
ран заключаются в быстром и одномоментном удалении 
пораженных тканей при незначительной кровопотере. 
Однако использование лазера ограничено в зоне сосу-
дисто-нервных пучков и других жизненно важных об-
разований ввиду опасности их ранений [6]. 

После завершения первой фазы раневого процесса в 
трофической язве первоочередной задачей является сти-
муляция репаративных процессов и защита тканей язвы 
от повторного инфицирования. Традиционно применяе-
мые перевязочные средства при длительной экспозиции 
на раневой поверхности в результате пропитывания 
раневым отделяемым имеют свойство легко отвердевать 
на поверхности при высыхании. Развивающаяся грануля-
ционная ткань прорастает через волокна перевязочного 
материала и при смене повязки неизбежно травмируется, 
замедляя таким образом репаративные процессы тканей 
язвы. Сейчас применяют так называемые атравматичные 
перевязочные средства, часто в комбинации с различ-
ными лекарственными пропитками [41, 42, 48]. Каждая 
новая разработка в области перевязочных средств и 
пластических материалов является шагом к созданию 
идеального раневого покрытия, отвечающего как ми-
нимум десятку основных требований: физиологичность, 
адекватная сорбционная способность, атравматичность, 
поддержание оптимального водного и температурного 
баланса, обеспечение газообмена и т.д. [25, 61]. Несмотря 

на многообразие средств, применяемых для лечения па-
циентов с трофическими язвами, количество препаратов, 
эффективно влияющих на образование грануляционной 
ткани и эпителизацию, невелико. Поэтому наиболее 
идеальным раневым покрытием в настоящее время и в 
обозримом будущем так и останется собственная кожа 
больного.

Исходя из современных представлений о патогенезе 
ХВН в большинстве случаев добиться долговременного 
и существенного улучшения флебогемодинамики при 
ПТФБ без хирургической коррекции крайне сложно 
[5, 12, 44, 48]. Сущность оперативного лечения при ПТФБ 
нижних конечностей заключается в разобщении по-
верхностной и глубокой венозных систем, что приводит 
к существенному снижению флебогипертензии нижних 
конечностей. Отмечено, что трофические нарушения 
возникают в зонах, дренируемых коммуникантной веной 
«закрытого типа», т.е. не связанной ни с одним из маги-
стральных стволов подкожной вены. Поэтому хороший 
отдаленный результат лечения возможен только при 
удалении или склерозировании подкожной вены в со-
четании с устранением рефлюкса по несостоятельным 
перфорантным венам.

Отношение к поверхностным венам при ПТФБ 
должно быть максимально бережным, так как при ее 
реканализованной форме подкожные вены продолжа-
ют играть важную роль в обеспечении оттока крови из 
конечности, поэтому удаление всех подкожных вен не 
является необходимым [9, 37]. Только при наличии вы-
раженного варикозного перерождения поверхностных 
вен и инструментальных данных, подверждающих то, 
что последние не принимают участия в оттоке крови и 
ухудшают показатели гемодинамики конечности, по-
казано оперативное воздействие на них. Целесообразно 
производить флебэктомию, фармакологическую или 
эндовазальную лазерную облитерацию на бедре и верхней 
трети голени, удаление конгломератов варикозно-транс-
формированных вен, либо приустьевую перевязку вен 
над приустьевыми притоками [51].

Основоположником научно обоснованного опе-
ративного доступа к несостоятельным перфорантным 
венам на голени является Linton R., предложивший 
лигирование всех несостоятельных вен голени [62]. В 
дальнейшем были предложены разнообразные методи-
ки устранения перфорантных вен голени, в частности 
операции Фельдера, Коккета – диссекция перфорантных 
вен дистальной трети голени, Шермана – селективное 
лигирование лишь одной несостоятельной перфорант-
ной вены.

Грубые косметические дефекты после открытой суб-
фасциальной обработки несостоятельных перфорантных 
вен по методу Линтона и Фельдера, высокая частота на-
гноительных осложнений послужили толчком для разра-
ботки новых модификаций оперативных доступов, чему 
служат подтверждением многочисленные конференции 
по вопросам флебологии [22].
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Широкое применение в оперативной хирургии 
перфорантных вен голени приобрели методики эндо-
скопической субфасциальной диссекции, позволяющие 
воздействовать на венозные коллатерали непосредствен-
но в зоне трофических расстройств кожи, не дожидаясь 
закрытия трофической язвы [35, 53]. Из противопока-
заний для проведения эндоскопических вмешательств 
приводят наличие крупных циркулярных язв на голени, 
выраженный склероз мягких тканей. В таких случаях 
обосновано выполнение операций традиционным от-
крытым доступом.

На современном этапе показания к хирургиче-
ской коррекции глубоких вен нижних конечностей 
остаются весьма ограниченными. Во всем мире только 
несколько центров обладают достаточным опытом про-
ведения подобных вмешательств [65]. Показаниями к 
операции служили отсутствие стойкого эффекта ранее 
проведенных вмешательств на поверхностных и пер-
форантных венах, неэффективность консервативной 
терапии, тяжелые расстройства гемодинамики, такие 
как укорочение возвратного времени наполнения вен 
и рефлюкс крови при нисходящей флебографии 4 сте-
пени по Kistner.

Достоверных доказательств, указывающих на то, что 
реконструктивные операции на венозных клапанах сни-
жают венозное давление, на сегодняшний день нет [64].

Хирургическое лечение абсолютной клапанной 
недостаточности при посттромботическом поражении 
заключается в проведении реконструктивных операций, 
обеспечивающих направленный сброс крови из река-
нализованных магистральных вен в крупные притоки, 
сохранившие полноценные клапаны, – транспозиции 
клапанов, свободной пересадке клапаносодержащих 
сегментов вен – аутотрансплантации клапанов и созда-
нии искусственных клапанов [11]. Однако техническая 
сложность и травматичность подобных оперативных 
вмешательств, но в большей степени кратковременный 
эффект не позволяют считать реконструктивные опе-
рации при посттромботической авальвуляции глубоких 
вен нижних конечностей оптимальным видом лечения 
[9].

Таким образом, проблема лечения ПТФБ вен нижних 
конечностей, осложненной трофической язвой голени 
сохраняет свою актуальность в настоящее время. Несо-
мненным является утверждение, что успешность лечения 
данной патологии определяется адекватной коррекцией 
нарушенного венозного оттока из нижних конечностей. 
Вместе с тем осуществление радикального оперативного 
лечения у таких пациентов достаточно часто не пред-
ставляется возможным в связи с наличием открытой 
трофической язвы голени, представляющей собой по-
тенциальный очаг инфекционно-воспалительного про-
цесса. Поэтому эффективность санационной терапии 
трофических язв является важнейшим этапом комплекс-
ного лечения ПТФБ нижних конечностей, осложненной 
открытой трофической язвой.
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