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Трофические язвы осложняют течение хронической венозной недостаточности (ХВН) в 15–18% случаев и встре-
чаются у 1–2% трудоспособного населения. С возрастом частота их увеличивается до 4–5% среди пациентов старше 
65 лет, а радикальное устранение заболевания может быть достигнуто лишь у каждого десятого пациента. Наряду 
с этим, даже в случае закрытия трофических язв, остается высокой частота их рецидива: после хирургического ле-
чения, по данным разных авторов, от 4,8 до 31,6%, в результате применения консервативных методов — от 15 до 
100%. Основными методами терапии трофических язв являются медикаментозные, хирургические. Исследования 
последних лет доказывают необходимость включения в терапевтический комплекс физиотерапевтических методов, 
в виде комбинированных методик, позволяющих значительно улучшить результаты различных вариантов лечения.

Ключевые слова: трофические язвы, хроническая венозная недостаточность, хирургические методы, медикамен-
тозное лечение, физиотерапевтические методы.
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Trophic ulcers are complications of chronic venous insuffi  ciency in 15–18% of cases and appear in 1–2% of able-
bodied population. Th e frequency increases with age up to 4–5% among the patients aged over 65, and radical removalof 
the disease can be achieved only in one tenth of the patients. With that, even healed trophic ulcers recur frequently: aft er 
surgery in 4,8–31,6% of cases (according to various authors), aft er conservative treatment in 15–100% of cases. Main 
treatment modalities for trophic ulcers are medical and surgical. Recent researches necessitate including physical therapy 
methods into the treatment complex, as combined techniques that enable to improve results of various treatment variants.

Key words: trophic ulcers, chronic venous insuffi  ciency, surgical methods, medical treatment, physical therapy methods.

Одной из актуальных междисциплинарных про-
блем современной медицины является лечение и ре-
абилитация больных с хроническими язвами нижних 
конечностей, что обусловлено широкой распростра-
ненностью данной патологии и торпидным к меди-
каментозной терапии прогредиентым течением. По 
данным 2011 года Европейской Ассоциации лечения 
ран (European Wound Management Association) 1% на-
селения планеты страдает хроническими язвами ниж-
них конечностей, среди лиц старше 65 лет количество 
больных составляет более 5%; соотношение женщин 
и мужчин — 1:1; более чем у 70% пациентов течение 
патологического процесса носит рецидивирующий 
характер. В России около 2,5 млн человек имеют хро-
нические язвы нижних конечностей [1].

Несмотря на то, что при всех видах язв подавляют-
ся регенерационные способности тканей, этиологиче-
ские факторы, приводящие к данному состоянию, от-
личаются большим разнообразием. Важно отметить, 
что длительно не заживающие язвы («трофические 
язвы») обычно являются симптомами или следствием 
одного или нескольких фоновых заболеваний.

Наиболее полной классификацией, которая систе-
матизирует представление о сущности нозологической 
формы с выделением различных заболеваний, на фоне 
которых сформировались хронические язвы, можно 
считать классификацию предложенную Толстых П.И., 
Тамразовой О.Б., Павленко В.В., Кулешовым И.Д. в 
2009 году (рис. 1).

В данной классификации трофические язвы выде-
лены в две основные группы:

• длительно незаживающие раны и язвы, развивши-
еся под влиянием внешних воздействий (травмы, ожо-
ги, местное действие лучевой энергии, отморожения). 
Выделение их в самостоятельную группу обусловлено 
тем, что в подобных случаях, как правило, имеется пер-
вичный дефект тканей (обширные раны, глубокие ожо-
ги), наличие, которого приводит к изменению общей 
реактивности организма;

• длительно незаживающие язвы, сформировавши-
еся вследствие различных заболеваний.

Наиболее часто в клинической практике встреча-
ются трофические язвы, обусловленные ХВН [2,11]. 
Трофические язвы осложняют течение ХВН в 15–18% 
случаев и встречаются у 1–2% трудоспособного насе-
ления; с возрастом частота их увеличивается до 4–5% 
среди пациентов старше 65 лет [3,6,10], а радикальное 
устранение причины заболевания может быть достиг-
нуто лишь у каждого десятого пациента.

В основе развития ХВН лежит прогрессирующее 
затруднение оттока крови из нижних конечностей, 
вызванное развитием клапанной недостаточности, а в 
ряде случаев и нарушением проходимости различных 
отделов венозного русла. Повышение венозного дав-
ления вызывает расширение подкожных вен, венул, а 
также снижение перфузионной разницы в микроцир-
куляторном русле. В клинически манифестировавшей 
стадии ХВН проявляется болевым, отечным, судорож-
ным и варикозным синдромами. Наиболее частым ос-
ложнением заболевания является прогрессирующее 
нарушение трофики мягких тканей голени  — от ги-
перпигментации до обширных трофических язв [3,6].

Венозные трофические язвы оказывают влияние на 
качество жизни пациентов и являются медико-соци-
альной проблемой, решение которой требует участия 
врачей разных специальностей [4,9].

В основе патогенеза трофических язв, независи-
мо от формы ХВН (варикозная или посттромбофле-
битическая болезнь, врожденные пороки развития 
сосудов), лежит венозная гипертензия. В  результате 
последней развертывается каскад патологических про-
цессов на тканевом (гипоксия), микроциркуляторном 
(микротромбозы и сладж форменных элементов кро-
ви) и клеточном (активизация лейкоцитов с выбросом 
ими лизосомальных ферментов) уровнях. В результа-
те возникновения первичного аффекта нарушается 
барьерная функция кожи. Повреждение ее слоев со-
провождается некрозом мягких тканей и массивным 
экссудативным процессом. В дальнейшем происходит 
быстрая бактериальная контаминация трофической 
язвы, которая в ряде случаев может приобретать ге-
нерализованный характер [4].
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Формирование трофических язв на коже происхо-
дит постепенно. Первоначально, обычно в области ме-
диальной лодыжки голени, появляется участок гипер-
пигментации. В дальнейшем в пределах этого участка 

формируется индурация кожи, со временем приобре-
тающая белесоватый, лаковый вид — так называемая 
белая атрофия кожи, что можно рассматривать как 
предъязвенное состояние (рис. 2).
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При травматизации пораженного участка возни-
кает язвенный дефект, который при своевременном 
лечении быстро эпителизируется (рис. 3).

При отсутствии лечения площадь и глубина язвы 
увеличиваются, присоединяется перифокальная вос-
палительная реакция мягких тканей — острый инду-
ративный целлюлит, происходит вторичное инфици-
рование с развитием локальных и распространенных 
гнойно-воспалительных осложнений (рис. 4).

Большую роль в появлении и прогрессировании 
язвенных дефектов играют конституциональные осо-
бенности пациента  — избыточная масса (ускоряет 
нарушение трофики кожи), режим труда и отдыха 
(длительные статические нагрузки и подъем тяжестей 
являются неблагоприятными факторами), соблюдение 
медицинских предписаний, климатические факторы 
(холодный климат играет роль в появлении язв, в то 
время как теплый влияет на их прогрессирование) [9].

Большинство пациентов с трофическими язвами 
венозной этиологии лечатся в амбулаторных условиях. 
Меньшая часть госпитализируется, чаще всего вслед-
ствие отсутствия эффекта от проводимого лечения. 
Однако большинство язв рецидивирует в течение 2 
месяцев после выписки из стационара.

Современный алгоритм терапевтических меро-
приятий при трофических язвах венозной этиологии 
базируется на принципе этапности и рационально-
го сочетания компрессионного, медикаментозного и 
физиотерапевтического лечения, а в ряде случаев и хи-
рургического, с учетом наличия осложнений. На пер-
вом этапе первоочередной задачей является закрытие 
язвенного дефекта, с последующими хирургическими 
или терапевтическими мероприятиями, направленны-
ми на профилактику рецидива и стабилизацию пато-
логического процесса [10].

Оперативное лечение включает устранение пато-
логических вено-венозных рефлюксов: вертикального 
рефлюкса крови по поверхностным венам и горизон-
тального — по перфорантным, что приводит к купи-
рованию локальной флебогипертензии в нижней тре-
ти голени и способствует устранению трофических 
нарушений [12].

Внедрение современных ультразвуковых методов 
исследования позволило актуализировать техниче-

скую сторону хирургического вмешательства и из-
бежать большинства осложнений, связанных с удале-
нием дистального отдела большой подкожной вены в 
виде повреждения подкожных нервов, лимфатических 
коллекторов, обширных гематом, сопровождающихся 
длительным болевым синдромом, затяжным послеопе-
рационным периодом и частыми рецидивами трофи-
ческих язв [14].

Медикаментозное лечение трофических язв вклю-
чает средства, улучшающие периферическое крово-
обращение, антибиотики и антимикотики, произво-
дные нитроимидазола (с учетом чувствительности 
микрофлоры), десенсибилизирующие средства, анти-
гистаминные препараты, венотонизирующие средства, 
антикоагулянты непрямого действия [17,18]. Тем не 
менее, ключевым моментом успешного медикаментоз-
ного лечения данной патологии является устранение 
венозной гипертензии, которая является основной 
причиной развития язвенных дефектов.

Немаловажное значение в лечении трофических 
язв венозной этиологии имеет рациональное приме-
нение наружных средств с учетом стадии язвенного 
процесса, сопутствующих осложнений, а также инди-
видуальной переносимости препаратов. Оптимальным 
средством для туалета трофической язвы следует счи-
тать физиологический раствор. Средства, традицион-
но используемые при обработке острых ран, такие как 
йод-повидон, перекись водорода, мирамистин, гипох-
лорид натрия могут вызвать повреждение грануляци-
онной ткани. Кроме того, согласно теории обработки 
основания раны «Wound Bed Preparation», ее страте-
гия должна быть направлена на перевод хронической 
раны в острую и удаление как некротического компо-
нента, так и фенотипически измененных клеток края 
и основания раны и продуцируемого ими экссудата. 
С этой целью широко используют различные протео-
литические препараты (папаин, трипсин и химотрип-
син, ируксол и др.), что особенно важно в первую фа-
зу раневого процесса [24]. Во вторую и третью фазы 
целесообразно подключать средства, способствующие 
пролиферации и регенерации тканей, и обладающие 
антимикробным действием. Помимо этого, широко 
используются разнообразные раневые покрытия, при-
меняемые с учетом стадии патологического процесса.

Рис. 2. Трофическая язва на фоне 
ХВН

Рис. 3. Трофическая язва на фоне 
ХВН

Рис. 4. Трофическая язва на фоне 
ХВН
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Важную роль в возникновении и ускоренном ро-
сте язв играет симбиоз патогенных и сапрофитных 
микроорганизмов [25]. Имеется множество публи-
каций и рекомендаций по лечению таких пациентов 
системными антибиотиками разных групп [7]. Од-
нако продолжительное их применение способствует 
возникновению ряда осложнений и не всегда приво-
дит к удовлетворительному результату из-за развития 
устойчивости микроорганизмов к антибактериальным 
средствам. Довольно часто возникает сенсибилизация 
к компонентам препарата, раневому отделяемому или 
продуктам жизнедеятельности микроорганизмов: па-
тологический процесс усугубляется аллергическим 
дерматитом, экземой, а также резистентностью к про-
тивомикробной терапии.

Необходимым условием для эпителизации веноз-
ных трофических язв и предотвращения их рецидива, 
является применение эластической компрессии ниж-
них конечностей, направленной на нормализацию ве-
нозного оттока, которая способствует заживлению до 
80% язв в течение года. Имеется большое количество 
средств компрессионной терапии (эластические бин-
ты и различный медицинский трикотаж). Благодаря 
компрессии подкожных, перфорантных вен, мышеч-
ных венозных синусов происходит снижение интраве-
нозного давления, улучшение функции микроциркуля-
торного русла за счет повышения скорости капилляр-
ного кровотока и уменьшения артериоло-венулярного 
шунтирования, что ведет к резорбции внеклеточной 
жидкости в сосудистое русло и снижению ее фильтра-
ции, т. е. уменьшению отека [13].

Учитывая тот факт, что хирургическое лечение (как 
наиболее эффективное при трофических язвах веноз-
ного генеза) показано не всем категориям больных 
(например, отягощенных сопутствующими заболе-
ваниями, осложнениями язвенного процесса, старче-
ский возраст), системная и местные терапии не всегда 
высокоэффективны. В  терапии трофических язв все 
больше внимания уделяется физиотерапевтическим 
методам. Для усиления действия антибактериальных 
и антисептических препаратов, стимуляции регенера-
ции тканей, улучшения кровотока используют ультра-
звуковую кавитацию [5].

Достаточно широко используются лазерные тех-
нологии, в частности углекислотные лазеры. Лазер-
ное излучение имеет ряд преимуществ перед другими 
способами обработки гнойных ран и хронических язв 
за счет деконтаминации раневой поверхности, малой 
кровоточивости, эффекта «биологический сварки», 
наличия биологического барьера, препятствующего 
проникновению содержимого раневой поверхности в 
глубокие ткани [19]. Лазеротерапия обладает спазмо-
литическим, обезболивающим, противовоспалитель-
ным и биостимулирующим эффектами. Однако следует 
помнить об увеличении количества атипичных клеток в 
зоне лазерного облучения. Было доказано, что высокая 
плотность энергии и интенсивное поглощение водой 
излучения СО2 — лазера создают необходимые условия 

для испарения тканей. При этом расфокусированный 
луч СО2-лазера с плотностью энергии 14 Дж/см2 обла-
дает выраженным бактерицидным действием.

В последние годы была научно обоснована целесо-
образность применения низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НЛИ) для лечения длительно существую-
щих хронических язв при ХВН. Возможно использова-
ние разного спектрального диапазона НЛИ (красный, 
инфракрасный), мощности (не более 50 мВт), режима 
излучения (непрерывный, импульсный), методики об-
лучения (внутривенная, накожная, надвенная). Основ-
ными механизмами действия НЛИ являются фотоди-
намическое повреждение и стимуляция трофических 
процессов, улучшение микроциркуляции, ускоряющей 
интерстициальный транспорт и лимфатический дре-
наж тканей.

Одним из перспективных методов лечения веноз-
ных трофических язв можно считать фотодинамиче-
скую терапию (ФДТ), в основе которой лежит сво-
боднорадикальный механизм повреждения тканей 
[21]. Фотосенсибилизатор (ФС), локализованный в 
мембранах или цитоплазме клетки, поглощает квант 
лазерного излучения, переходит в возбужденное со-
стояние, передает энергию возбужденного состояния 
на субстрат с образованием синглетного кислорода и 
свободного радикала, обладающего большой химиче-
ской активностью. В результате инициируются вторич-
ные свободнорадикальные реакции с участием основ-
ных компонентов клетки (липидов мембран, белков, 
ДНК и других), что приводит к формированию апоп-
тоза и/или некроза вовлеченных в фотохимическую 
реакцию клеток [20]. Возможности использования 
ФДТ для лечения гнойных ран и трофических язв по-
священы единичные экспериментальные работы [16], 
показавшие в эксперименте на животных, что фотоди-
намическая терапия позволяет ускорить заживление 
ран и язв. Существует мнение, что главным фактором 
лечебного воздействия ФДТ является бактерицидное 
и бактериостатическое ее действие [23]. Снижение 
токсического воздействия бактериальных продуктов 
ведет к уменьшению некротических проявлений и 
гнойного воспаления (т. е. сокращения 1-ой гнойно-
некротической фазы раневого процесса), после чего 
восстанавливается активный фагоцитоз, рана очища-
ется, уменьшаются микроциркуляторные нарушения 
и усиливаются репаративные процессы: макрофагаль-
ная реакция, синтез коллагена, рубцевание и эпите-
лизация [15]. Использование этого метода в борьбе с 
патогенными микроорганизмами имеет значительные 
перспективы. В отличие от антибиотиков противоми-
кробное действие ФДТ не снижается со временем, что 
важно при лечении хронических инфекционных про-
цессов. По отношению к ФДТ у патогенных микроор-
ганизмов не развивается устойчивости [22]. Бактери-
цидная активность ФДТ ограничена зоной лазерного 
облучения сенсибилизированных тканей, что позво-
ляет избежать при местной ФДТ системной реакции 
макроорганизма.
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Важным открытием в лечении трофических язв 
стало применение нового режима воздействия воз-
душно-плазменных потоков, с температурой газовой 
струи у поверхности раны не более 40 ºС, исключаю-
щей тепловое воздействие. Оно обладает также био-
стимулирующим эффектом, что объясняется наличи-
ем в спектре воздушно-плазменного факела активных 
химических продуктов, обладающих высокой прони-
кающей способностью в ткани [8]. Терапевтическая 
эффективность метода определяется плазмохимиче-
ской генерацией в охлажденном газовом потоке моно-
оксида азота NO, который приводит к вазодилятации 
артериол и капилляров, ускоряет интерстициальный 
транспорт и лимфатический дренаж тканей. Отмечает-
ся подавление роста патологической флоры, усиление 
фагоцитарной активности нейтрофилов и макрофагов, 
и быстрое очищение ран от фибринозно-гнойного 
экссудата и детрита. Вместе с этим резко снижаются 
воспалительные проявления (проницаемость стенок 
микрососудов, отек и нейтрофильная инфильтрация). 
Уменьшаются дистрофические и некротические из-
менения клеток и тканей, усиливается реакция туч-
ных клеток, макрофагальная реакция, пролиферация 
фибробластов и ангиогенез. Также нормализуются и 
гистоиммунные проявления — лимфоцитарная и плаз-
моклеточная инфильтрации.

В подострый период пациентам рекомендовано 
санаторно-курортное лечение в условиях среднегор-
ного и морского умеренно влажного климата с ис-
пользованием всех природных факторов в умеренном 
режиме (бальнео-, гелио-, талассотерапия, аэроиони-
зация). Наиболее показаны радоновые ванны, суль-
фидные, углекислые ванны. Для повышения адаптоген-
ных свойств организма рекомендовано сочетанное и 
комбинированное применение природных и префор-
мированных общих физиовоздействий (электросон, 
общий электрофорез, акупунктура) [5].

Заключение. В  лечении больных с венозными язва-
ми продолжается поиск новых эффективных средств 
и методов воздействия на течение раневого процесса. 
Большие возможности в улучшении результатов лечения 
данной категории больных открывает внедрение новых 
физических факторов воздействия.
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