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В обзорной статье представлены литературные данные о консервативном и хирургиче-
ском лечении трофических язв венозной этиологии с учетом современных взглядов на 
этиологию и патогенез осложненного течения хронической венозной недостаточности. 
Одним из механизмов увеличения размеров трофических язв является возникновение 
зоны фибриноидного некроза с отторжением вышележащих тканей. Сообщается о со-
временных подходах в диагностике данной патологии. Сравниваются различные мето-
дики лечения трофических язв при варикозной болезни и их отдаленных результатах, 
рассматриваются особенности применения эндовенозной лазерной коагуляции и обли-
терации на практике. Ставится вопрос о необходимости унификации алгоритмов под-
готовки пациентов с трофической язвой к малоинвазивному вмешательству, принци-
пов его выполнения и послеоперационного ведения больных для достижения хороших 
и отличных ближайших и отдаленных результатов. Анализируются национальные кли-
нические рекомендации по флебологии, в которых до настоящего времени приоритет 
в лечении трофических язв отдается местному лечению, что неоправданно затягивает 
и удлиняет процесс их заживления. Хирургическое же лечение должно быть направле-
но на раннее устранение патогенетического звена в развитии трофических язв.
Ключевые слова: трофическая язва, нижние конечности, хроническая венозная недо-
статочность, варикозная болезнь, классификация СЕАР, эндовазальная лазерная коа-
гуляция, облитерация вен, лечение трофических язв, эндовенозная лазерная коагуля-
ция, эндовенозная лазерная облитерация.
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Варикозная болезнь вен нижних конечностей (ВБНК) является медицинской, 
социальной и экономической проблемой в силу своей широкой распространенно-
сти и нередких осложнений инвалидизирующего характера. В Российской Федера-
ции насчитывается до 38 млн человек, страдающих ВБНК, из них каждый шестой 
страдает трофическими расстройствами различной степени [1]. ВБНК, она же хро-
ническая венозная недостаточность (ХВН), поражает до 20–50 % населения инду-
стриально развитых стран [2].

В данной статье проводится анализ литературы с целью выявления современ-
ных возможностей диагностики и  лечения варикозной болезни, в  том числе ос-
ложненной трофическими язвами. Поиск материалов осуществлялся c помощью 
аппарата Научной электронной библиотеки (elibrary.ru), поисковиков yandex.ru 
и google.com. Ключевыми словами были «этиология», «патогенез», «диагностика», 
«лечение», «эндовенозная лазерная коагуляция и  облитерация», «варикозная бо-
лезнь нижних конечностей», «трофические язвы нижних конечностей» и др. До-
полнительно были изучены русскоязычные и иностранные публикации в журналах 
«Ангиология и  сосудистая хирургия», «Флебология», «Кардиология и  сосудистая 
хирургия», а также клинические рекомендации, которые подходили под критерии 
поиска.

Нами было отобрано и изучено 55 русскоязычных и иностранных статей по 
данной проблеме, в которых анализировался опыт диагностики и лечения пациен-
тов с трофическими язвами венозной этиологии. В данных работах отображались 
ближайшие и отдаленные результаты консервативного и хирургического лечения, 
качество жизни, сравнение результатов эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) 
с результатами других методов лечения ВБНК и ее осложнений — трофических язв, 
которые соответствуют стадии С6 по классификации СЕАР. Лечебно-диагностиче-
ский алгоритм по конкретной патологии может формироваться исключительно на 
основе знаний этиологии и патогенеза заболевания.

Этиология и патогенез

Существуют определенные представления о  механизмах венозного оттока 
из нижних конечностей и о патогенезе трофических язв. Эти представления опре-
деляют новые подходы к оперативному лечению хронической венозной недоста-
точности [3]. Существуют представления об ортостатической и динамической фле-
богипертензии, имеются теории фибриновых манжет, лейкоцитарной агрессии, 
тканевой гипоксии вследствие артериоло-венулярного шунтирования, лобулярная 
теория происхождения трофических язв. 

Одним из  ведущих патогенетических механизмов нарушения микроцирку-
ляции мягких тканей нижних конечностей у пациентов с ХВН считается динами-
ческая флебогипертензия за счет патологического ретроградного кровотока по 
перфорантным венам голени. Однако данные литературы говорят об уменьшении 
значимости горизонтального рефлюкса в  отношении трофических расстройств, 
основным механизмом представляется флебостаз с последующей или параллель-
ной лейкоцитарной агрессией [4], которой принадлежит важная роль в прогрес-
сировании клинической симптоматики хронических заболеваний вен нижних 
конечностей (ХЗВНК). Под воздействием венозного стаза происходит активация 
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лейкоцитов в посткапиллярных венулах, их фиксация к эндотелиоцитам и выход 
в паравазальное пространство. Это подтверждается результатами иммунохимиче-
ских и ультраструктурных исследований, а также увеличением уровня активатора 
плазминогена. Следующим этапом является развитие фибросклероза под контро-
лем трансформирующего фактора роста-β1  — хорошо известного стимулятора 
фиброза. Горизонтальное распространение трофической язвы происходит за счет 
продвижения воспалительного инфильтрата в  сетчатом слое дермы с  последую-
щим отмиранием и отторжением эпидермиса. При этом артериолы и венулы кожи 
успевают склерозироваться, что приводит к гиповаскуляризации и замедленному 
образованию грануляционной ткани. Активированные лейкоциты, выходя в окру-
жающие ткани, стимулируют синтез фибробластами компонентов соединительной 
ткани. Их количество (относительно эритроцитов) в венозном русле пораженной 
конечности значительно выше, чем в контрлатеральной [4; 5]. В глубину распро-
странение язвы происходит за счет фибриноидного некроза, наиболее сильно по-
вреждаются оболочки кровеносных сосудов. 

Есть другие взгляды, в которых формирование хронической венозной недоста-
точности связывается с повышением сопротивления венозному оттоку из нижних 
конечностей с последующим нарушением кровообращения уже на уровне микро-
циркуляторного русла [4–7]. 

Повышение венозного давления в  поверхностных венах ведет к  раскрытию 
артерио-венулярных прекапиллярных анастамозов, через которые артериальная 
кровь попадает напрямую в вены, что еще больше повышает давление в них. Это 
приводит к затруднению перехода крови из капилляров кожи и подкожной клет-
чатки в венулы с развитием стаза и нарушением питания тканей. В анатомических 
зонах локализации несостоятельных перфорантных вен давление в поверхностной 
венозной системе может достигать более 100 мм рт. ст. Эти показатели являются 
разрушительными для микроциркуляторного русла и соединительнотканного ма-
трикса; а  фактор венозной гипертензии реализуется только через перфорантные 
вены дистальной части голени. Гистологические исследования показывают, что 
в трофических язвах одновременно развиваются явления альтеративного, экссуда-
тивного и продуктивного воспаления, атрофические, дистрофические и регенера-
торные изменения эпителиальной и соединительной тканей. При этом морфологи-
ческие признаки репаративного процесса не складываются в привычные симпто-
мокомплексы, характеризующие определенную фазу, а прогрессируют независимо 
друг от друга. Это согласуется с гипотезой о венозной трофической язве, выдви-
нутой П. Г. Швальбом, как о системе с замкнутой псевдохаотической активностью, 
не укладывающейся в типичные формулы событий раневого процесса [2; 8]. По-
добная активность проявляется тем, что различные процессы протекают одновре-
менно [9]. Также А. П. Швальб указывает, что венозные трофические язвы неодно-
родны: «При гистологическом исследовании венозных язв в  ряде случаев на дне 
и  по краям язвы выявлялся фибриноидный некроз» [8]. Фибриноидный некроз, 
обозначаемый также термином «фибриноидное набухание» (набухание может рас-
сматриваться как предшествующая некрозу стадия), является необратимой фазой 
и  формой дезорганизации соединительной ткани. В  патоморфологии считается, 
что появление фибриноида свидетельствует о  развитии иммунопатологических 
и/или ангионевротических реакций. В любом случае фибриноидное набухание — 
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это процесс эндогенный, не имеющий прямой связи с  воздействием внешних 
факторов. Автор обращает внимание, что фибриноидный некроз не наблюдает-
ся в  ишемических, травматических, нейротрофических, диабетических, инфек-
ционных (при банальном воспалении) язвах, при которых развивается картина 
коагуляционного или колликвационного некроза. В  то же время фибриноидный 
некроз развивается при специфических формах воспаления, ранних и поздних ти-
пах иммунного воспаления. Следовательно, с большой долей вероятности одним 
из  механизмов увеличения конкретной трофической язвы является возникнове-
ние зоны фибриноидного некроза с отторжением вышележащих тканей. Участки 
фибриноидного некроза возникают мозаично, но всегда захватывают эпителизи-
рованный край язвы. А. П. Швальб считает, что наличие макрофагально-лимфоци-
тарной инфильтрации, иногда с примесью гигантских многоядерных клеток, часто 
наблюдаемая эозинофилия и  продуктивный васкулит дают основание предпола-
гать реализацию иммунных механизмов если не в возникновении, то в хронизации 
и  прогрессии трофической язвы [8]. В  то же время роль иммунных механизмов 
в развитии и рецидивировании трофических язв мало изучена. 

Известно, что раневой процесс состоит из  трех фаз воспаления: альтерации 
и  очищения раны, регенерации и  пролиферации, реорганизации рубца и  эпите-
лизации. Разработанные методы дебридмента (удаление инородного материала 
и девитализированных или контаминированных тканей из раневого ложа до появ-
ления здоровых тканей), основанные на использовании управляемой криодеструк-
ции патологических тканей на поверхности трофических язв, ускоряют переход 
раневого процесса во вторую фазу у пациентов с венозными трофическими язвами 
на 12 %, при критической ишемии нижних конечностей — на 27 %, в случае нейро-
трофических язв — на 70 % (р ≥ 0,05) [10; 11].

Для запуска процесса заживления язвы необходимо превратить ее в рану с ли-
нейной последовательностью восстановительных процессов [2; 9], что достигается 
за счет устранения патологических рефлюксов [12]. Интересно, что уже на следу-
ющий день после проведения оперативного лечения фаза экссудации в язве сме-
няется фазой репаративной. Такое быстрое смещение фаз требует дальнейшего 
изучения морфогенеза трофических язв и тех неспецифических реакций, которые 
на нее воздействуют. 

Также на риск развития венозных трофических язв оказывают влияние такие 
факторы, как ожирение, нарушение углеводного обмена, артериальная патология. 
В ряде работ отмечено повышение риска образования венозных язв у курильщи-
ков [13–16].

Диагностика 

В последние десятилетия благодаря развитию в  медицине прикладных ком-
пьютерных технологий рентгенологические инвазивные сосудистые методы диа-
гностики (флебография) во многом были заменены другими, более консервативны-
ми, но чрезвычайно информативными, безвредными и безболезненными видами 
диагностики: цветовое допплеровское картирование (триплексное ангиосканиро-
вание), ультразвуковая допплерография, магнитно-резонансная томография и др. 
[17]. Ультразвуковая допплерография достаточно быстро и объективно позволяет 
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получить информацию о состоянии клапанного аппарата поверхностной, а также 
глубокой венозной системы, визуализировать (картировать) перфорантные вены 
и соотносить их расположение с локализацией трофической язвы. 

Помимо ультразвуковых методик, широко распространенных во флебологиче-
ской практике, в диагностике больных с венозными трофическими язвами может 
использоваться целый спектр других исследований, таких как флебосцинтиграфия, 
основанная на анализе распределения радиофарм-препарата в венозном русле ко-
нечностей, МСКТ-флебография (мультиспиральная компьютерная томография 
вен), МРТ-флебография (магнитно-резонансная томография вен), транскутанное 
определение содержания в крови кислорода и углекислого газа, лазерная флоуме-
трия и  флеботонография. Для объективизации процесса закрытия трофической 
язвы используются различные методики планиметрических исследований, вклю-
чая варианты ежедневного измерения площади и глубины язв от момента начала 
лечения до полного заживления [16].

К лабораторным методикам, редко используемым в диагностике венозных язв, 
в первую очередь относится широкий арсенал бактериологических исследований, 
направленных на оценку бактериальной контаминированности язвенной поверх-
ности, спектра и титра возбудителей, а также их чувствительности к антибактери-
альным препаратам. В некоторых случаях применяются цитологические и гисто-
логические методики, позволяющие диагностировать малигнизацию трофической 
язвы, а также объективно оценить клеточный состав язвенного дна. По диагности-
ке трофических язв отмечена роль показателей местного иммунитета, перекисно-
го окисления липидов и антиоксидантной системы защиты тканей, ревмопробы, 
определения титра антинейтрофильных цитоплазматических антител и  криогло-
булинов [16].

Лечение

Стремительное развитие флебологии в  мировой практике на рубеже XX 
и  XXI  вв. объясняется появлением новых диагностических и  лечебных методик, 
обеспечивающих высокую эффективность лечения, а  также его экономичность. 
Подобное понимание было получено в амбулаторном звене консервативного и опе-
ративного малоинвазивного лечения хронической венозной недостаточности [12]. 

Консервативное лечение трофических язв при хронической венозной недо-
статочности. В российских клинических рекомендациях Министерства здраво-
охранения Российской Федерации 2018 и 2021 гг. для лечения трофических язв при 
ХВН до сих пор при подготовке к хирургическому лечению рассматривают только 
эластическую компрессию для заживления этого вида хронических ран1. В  рос-
сийских национальных рекомендациях «Хирургические инфекции кожи и мягких 
тканей» (2015 г.)2 рекомендовано включать комплекс мероприятий, важнейшее ме-

1  Клинические рекомендации ООО «Ассоциация флебологов России» от 16.09.2021: Варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей (Утверждены Минздравом РФ 18.10.2021). М., 2021. С. 7–8. 
URL: https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/3f4/kr-varikoznoe-rasshirenie-ven-nizhnikh-konechnostey-
minzdrava-rf-2021.pdf (дата обращения: 18.06.2022).

2  Российские национальные рекомендации «Хирургические инфекции кожи и мягких тканей». 
М., 2015. 
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сто среди которых занимают эластическая компрессия, лечебно-охранительный 
режим, препараты системного действия и  различные топические лекарственные 
средства, хирургическая коррекция нарушенного венозного оттока с  преимуще-
ственным использованием специальной эндовидеохирургической техники. 

В консервативном лечении трофических язв применяется в основном местное 
лечение в  зависимости от фазы раневого процесса. При анализе данных совре-
менной литературы, медицинских карт пациентов с  венозными, артериальными 
и  нейротрофическими язвами нижних конечностей выявлено, что в  ряде случа-
ев отмечается недостаточная эффективность общепринятых методов воздействия 
(мазевые повязки с  антибиотиками, стимуляторы регенерации и  эпителизации) 
при указанной патологии. Для закрытия дефекта используют различные виды 
аутодерматопластики. 

В настоящее время накоплены сведения об участии различного клеточного 
компонента в процессах регенерации, в то же время сведений об особенностях кле-
точного компонента в процессах регенерации именно в зоне трофических язв при 
различной этиологии не выявлено [10].

В последнее десятилетие для лечения трофических язв применяют аутологич-
ные клетки:

 — кератиноциты на коллагеновом геле; 
 — эпидермальные культуры фибробластов;
 — «живые эквиваленты кожи» и комбинированные субстраты (Apligraf из ал-

лофибробластов на коллагеновом гелевом матриксе и культивированных керати-
ноцитов); 

 — двухслойная «искусственная кожа», включающая силиконовую пленку 
и биодеградирующую мембрану из коллагена и хондроитин-6-сульфата (Integra);

 — культивируемые эпидермальные аутотрансплантаты (Epicell, Epidex, Myskin);
 — суспензия культивируемых аутогенных кератиноцитов (ReCell); 
 — аллофибробласты на кремнийорганической основе; 
 — продуценты на основе бесклеточной аллогенной дермы (AlloDerm) [18].

В результате молекулярно-морфологического исследования было установлено, 
что в венозных трофических язвах популяция тучных клеток достигала 25,5 ± 2,8 
(в  здоровой коже общее количество тучных клеток при окраске толуидиновым 
синим составило 12,8 ± 1,3 в поле зрения), количество химаза-позитивных тучных 
клеток 45,8 ± 10,4 (в  здоровой коже 9,7 ± 3,9). Таким образом, популяция тучных 
клеток отражает динамику прогрессирования заболевания и эффективность про-
водимой терапии. В связи с этим видится перспективным рассматривать тучные 
клетки в качестве прогностического критерия и одной из мишеней для комплекс-
ного лечения трофических язв [10; 19].

В эксперименте на животных доказана эффективность применения в местном 
лечении длительно незаживающих ран обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 
и  донорской плазмы для стимуляции регенерации в  тканях: при использовании 
обогащенной тромбоцитами донорской плазмы площадь ран в среднем на третьи 
сутки сократилась на 44 %, при использовании обогащенной тромбоцитами ауто-
плазмы — на 37 %, в контрольной группе — на 17 %; на пятые сутки при использо-
вании обогащенной тромбоцитами донорской плазмы площадь ран уменьшилась 
на 66 %; на фоне обогащенной тромбоцитами аутоплазмы — на 75 %, в контроль-
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ной группе  — на 43 %. Таким образом, применение обогащенной тромбоцитами 
донорской плазмы по эффективности сопоставимо с  применением обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы, но в ряде случаев технически и организационно более 
обоснованно [10; 20].

Разработанный метод стимуляции регенерации в трофических язвах, основан-
ный на совместном применении обогащенной тромбоцитами донорской плазмы 
и препаратов коллагена, достоверно способствует сокращению площади трофиче-
ских язв. При этом установлено, что основное стимулирующее действие на веноз-
ные язвы оказывает обогащенная тромбоцитами плазма [10; 20].

Персонализированная технология регионального лечения больных с трофиче-
скими язвами нижних конечностей позволяет подобрать индивидуальное местное 
лечение, учитывая соматический статус пациента, заболевание, приведшее к раз-
витию трофической язвы, особенности течения раневого процесса и сопутствую-
щую патологию [10].

Применение нескольких сеансов ультразвуковой кавитации венозных трофи-
ческих язв значимо сокращает сроки очищения раны и способствует более быстро-
му их заживлению за счет эффективного подавления биопленок в области ранево-
го дефекта. 

Комбинация методов хирургической коррекции венозных рефлюксов и мест-
ного ультразвукового воздействия на рану позволяет улучшить исходы у больных 
с трофическими язвами нижних конечностей на фоне хронической венозной недо-
статочности [21].

Хирургическое лечение трофических язв венозной этиологии. В  арсенале 
врачей-флебологов стало использоваться компрессионное флебосклерозирование, 
которое является одним из эффективнейших и наименее рискованных методов ле-
чения вен, а также безынъекционные или малоинвазивные методы лечения. К по-
следним относятся электротермокоагуляция, эхосклеротерапия, радиочастотная 
абляция, эндовенозная лазерная коагуляция вен, криодеструкция и др. Использо-
вание этих современных методов диагностики и  лечения характеризуется малой 
травматизацией тканей и возможностью проводить лечение под местной анесте-
зией, а значит, ведет к заметному сокращению сроков лечения и более быстрому 
восстановлению после хирургических манипуляций при минимальных косметиче-
ских дефектах [17].

По данным российских авторов, общий прогноз по заживлению трофических 
язв венозной этиологии и  на сегодняшний день весьма пессимистичен: только 
50 % из них заживают в течение ближайших 4 месяцев, 20 % остается открытыми 
на протяжении 2 лет, 8 % не заживают при пятилетнем наблюдении. Даже в случае 
закрытия трофических язв частота их рецидивирования сохраняется на уровне 
6–15 % [22].

Базовые принципы оперативного лечения варикозной болезни были заложены 
в начале XX в., и длительное время «золотым стандартом» являлось приустьевое 
лигирование большой подкожной вены с последующим удалением ее с помощью 
зондов. Однако этот метод лечения характеризуется определенной травматично-
стью, нередкими рецидивами и относительно длительной реабилитацией [2].

За последние 15 лет все более широкое распространение получает безопераци-
онная, «офисная» флебология. Радиочастотная абляция и ЭВЛК позволяют устра-
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нять патологический рефлюкс, не выполняя классических кожных разрезов, а ис-
пользуя чрезкожную пункционную методику венозного доступа (венепункцию). 
Результаты большого числа исследований показали высокую эффективность этих 
методов в устранении венозного рефлюкса. При этом, по данным пятилетних от-
даленных результатов, по эффективности методы не только не уступают, но даже 
превосходят традиционную флебэктомию [23].

В амбулаторной хирургии эндовенозная лазерная коагуляция подкожных вен 
является одним из самых востребованных способов. Это технология XXI в. [18; 24].

На сегодняшний день в разных уголках земного шара используется лазерное 
излучение с  длиной волны от 810  до 1560  нм [25]. Лазерное излучение с  длиной 
волны 940–980 нм в основном поглощается гемоглобином эритроцитов, трансфор-
мируется в тепло и приводит к вапоризации (выпариванию) плазмы с разрушени-
ем эритроцитов и  выделением микропузырьков пара с  температурой, достигаю-
щей 100 °С. При этом образуется плотный, быстро организующийся тромб. Также 
ввиду действия теплового фактора разрушается эндотелий и  оголяется субэндо-
телиальная мембрана, которая обладает хорошими адгезивными свойствами. Та-
ким образом, возникает местный коагуляционный некроз эндотелия, что приводит 
к образованию окклюзивного тромбоза коагулированного участка вены [25–29].

Лазерные системы с длиной волны 1470–1560 нм оказывают непосредственное 
воздействие на эндотелий интимы вены. Эффективность такого воздействия зна-
чительно выше, а  болевой синдром в  раннем послеоперационном периоде менее 
выражен [25].

Эндовенозное лазерное лечение включает в себя введение катетера в просвет 
пораженного сосуда под контролем ультразвукового сканирования, чтобы направ-
лять его по ходу и внутри вены. Оптимальной длиной волны считается 1470 нм. 
При данном значении излучения наблюдается его наибольшая эффективность 
и меньшая травматичность [30; 31]. 

Эндовенозное лазерное лечение проводится под местной анестезией или об-
щим наркозом. Перед ЭВЛК выполняется тумесцентная анестезия. Это форма за-
тяжной инфильтрационной анестезии с использованием больших объемов мест-
ного анестетика низкой концентрации и адреналина. Она защищает окружающие 
коагулированную вену ткани от избытка термической энергии. 

Преимущества ЭВЛК: 
 — малоинвазивность; 
 — хороший косметический эффект; 
 — безболезненность; 
 — возможность проведения в амбулаторных условиях; 
 — малая доля осложнений. 

Лечение с помощью эндовенозной лазерной коагуляции хорошо сказывается 
на заживлении трофических язв, приводя к их закрытию в 75 % случаев в ближай-
шие 2 месяца [22; 26]. ЭВЛК стволов подкожных вен, боковых ветвей и перфорант-
ных вен по эффективности сопоставима с эффективностью традиционных хирур-
гических методик [27].

В современной литературе есть различные данные об эффективности эндо-
венозной лазерной коагуляции малых подкожных вен. Их облитерация выявлена 
в 88–100 % [8; 9; 32]. Окклюзия малых подкожных вен после ЭВЛК через два месяца 
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отмечена в 98,7 % [33]. В отдаленном послеоперационном периоде через два года 
после операции она выявлена в  90 % [34]. Реканализация малых подкожных вен 
после ЭВЛК, по различным данным, колеблется от 3,8 до 9 % случаев [35; 36]. Раз-
личные авторы утверждают, что вне зависимости от того, какой длины волны при-
менялся лазер, процент окклюзий был достаточно высок и эффективность ЭВЛК 
малых подкожных вен составляет 91–98 % [24; 37].

Однако не только полная окклюзия коагулированной вены может считаться 
удовлетворительным результатом, но и уменьшение в диаметре проблемной вены 
после ЭВЛК с ликвидацией патологического венозного рефлюкса по ней.

Существуют различные мнения о применении эндовенозной лазерной коагу-
ляции в зависимости от диаметра ствола малых подкожных вен. Существуют раз-
ные мнения о том, при каком диаметре можно применять ЭВЛК. Одни считают, что 
при диаметре от 3 до 13 мм [37], другие — что от 5 мм [38], третьи — что до 2,0 см 
[39]; но есть также данные о том, что эффективность ЭВЛК не зависит от диаметра 
[8]. Частота осложнений и окклюзии вены в большинстве своем не отличаются при 
диаметре вены ≥ 1 см и при диаметре < 1 см [34].

Противопоказаниями к  лечению ЭВЛК без кроссэктомии считают наличие 
у  пациента подтвержденной тромбофилии, невозможность ранней активизации, 
диаметр сафено-поплитеального соустья более 12 мм [40]. 

При использовании ЭВЛК возможно развитие различных осложнений: под-
кожная гематома, парестезии вследствие термического повреждения ветви нерва, 
развитие болевого синдрома, оставление инородного тела (фрагментация светово-
да) в вене, гиперпигментация, ожог кожи, аллергия на анестетик, тромбозы глубо-
ких вен, распространение тромба через соустья из поверхностных вен в глубокие, 
тромбофлебит притоков, тромбоэмболия ветвей легочных артерий, гнойные ос-
ложнения [41; 42]. Частота их возникновения различна [26; 43]. Так, тромбофле-
биты могут возникать в 20 % случаев, гематомы — в 5 %, ожоги — в 3–4 %, паресте-
зии — в 5–20 % [44; 45].

Анализ частоты болевого синдрома свидетельствует о  его долгом сохране-
нии в группе пациентов, перенесших комбинированную флебэктомию, тогда как 
в группе, перенесшей ЭВЛК, наблюдается снижение болевого синдрома к 7-м сут-
кам [1; 46].

Применение особого алгоритма обеспечивает ускорение процессов очищения 
язвы от патологических тканей, купирования воспалительных явлений и актива-
цию регенерации по сравнению с  контрольными группами, где использовались 
общепринятые методы воздействия [10].

Выполнение эндовенозной лазерной коагуляции положительно сказывается на 
заживлении трофических язв, приводя к их заживлению в 75 % случаев в ближай-
шие 2 месяца после миниинвазивной коррекции флебогемодинамики [2]. Прово-
дились исследования, в которых в течение года осуществлялось наблюдение без-
рецидивных результатов комплексного лечения трофических язв с применением 
ЭВЛК. В  контрольной же группе у  пациентов, прошедших полный курс оптими-
зированной консервативной терапии, но у которых не были устранены флебоге-
модинамические нарушения, в шести случаях в течение одного года зафиксирован 
рецидив трофических язв нижних конечностей [47]. Можно сказать, что ЭВЛК яв-
ляется безопасной, эффективной и  малотравматичной методикой, применяемой 
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в амбулаторной хирургии. Явными достоинствами этого метода лечения являются 
незначительный болевой синдром в послеоперационном периоде, положительный 
косметический эффект, быстрая медико-социальная реабилитация [48–55]. У па-
циентов с трофическими язвами данная методика может являться вариантом вы-
бора при различных стадиях раневого процесса.

Заключение

Таким образом, творческая мысль, подарившая хирургам современные методы 
и методики диагностики и лечения, как консервативного, так и хирургического, ос-
нована на знании этиологии и патогенеза хронической венозной недостаточности 
и анатомического строения венозной системы человека. Настоящий период разви-
тия хирургии вен нижних конечностей базируется на разнообразии диагностиче-
ских средств, электротехнических и лазерных технологий воздействия на венозную 
стенку и направлен на поиск наиболее оптимальных алгоритмов лечения больных 
с варикозной болезнью, в том числе осложненной трофической язвой. Это необ-
ходимо для унификации технологии подготовки пациентов с трофической язвой 
к  малоинвазивному вмешательству, его выполнению и  послеоперационному ве-
дению больных для получения наиболее эффективных ближайших и отдаленных 
результатов лечения. 
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The review article presents literature data on the conservative and surgical treatment of trophic 
ulcers of venous etiology, taking into account modern views on the etiology and pathogenesis 
of the complicated course of chronic venous insufficiency. One of the mechanisms for increas-
ing the size of trophic ulcers is the emergence of a fibrinoid necrosis zone with the rejection of 
overlying tissues. Current approaches in the diagnosis of this pathology have been reported. 
Various methods of treating trophic ulcers in varicose veins and their long-term results are 
compared, the peculiarities of the use of endovenous laser coagulation and obliteration in prac-
tice are considered. The question is raised about the need to unify algorithms for preparing 
patients with trophic ulcer for minimally invasive intervention, the principles of its implemen-
tation and postoperative management of patients in order to achieve good and excellent im-
mediate and long-term results. The national clinical guidelines for phlebology are analyzed, in 
which until now the priority in the treatment of trophic ulcers is given to local treatment, which 
unreasonably delays and lengthens the process of their healing. Surgical treatment should be 
aimed at early elimination of the pathogenetic link in the development of trophic ulcers.
Keywords: trophic ulcer, lower extremity, chronic venous insufficiency, varicose veins, CEAР 
classification, endovasal laser coagulation, vein obliteration, treatment of trophic ulcers, EVLC, 
EVLO. 
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