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В настоящее время предлагается широкий спектр методов хирургического лечения пациентов с реф-
рактерными персистирующими венозными трофическими язвами нижних конечностей, которые основаны 
на общепризнанных стандартах. Устранение венозного рефлюкса в нижних конечностях является основной 
задачей хирургического лечения, решение которой значительно снижает частоту рецидивов трофических 
язв по сравнению с только консервативной терапией. В дополнение к классической хирургии вен доступ-
ны современные варианты эндовенозных вмешательств: лазерное, радиочастотное и механо-химическое 
облитерирование, пенная склеротерапия или эмболизация цианоакрилатом. Наиболее предпочтительным 
методом местной хирургической коррекции рефрактерных венозных трофических язв является послойная 
дерматолипэктомия (shave therapy) в сочетании с одновременной свободной аутодермопластикой расще-
пленным перфорированным лоскутом. Долгосрочные результаты с частотой заживления более 80% не 
могут быть достигнуты никаким другим методом. Эндоскопическую субфасциальную диссекцию перфо-
рантных вен (SEPS) при наличии эпителизированной или открытой трофической язвы применяют при не-
доступности эндовазальных и мини-инвазивных методов облитерации. Фасциотомия голени применяется 
для снижения повышенного субфасциального давления при диагностировании хронического венозного 
компартмент-синдрома. Фасциэктомия голени в настоящее время выполняется по особым показаниям для 
лечения глубокого трансфасциального некроза, рецидивов трофических язв после shave therapy, выражен-
ной кальцификации тканей голени и коррекции хронического венозного компартмент-синдрома. Помимо 
оптимального выбора хирургического способа лечения, долгосрочные показатели заживления венозных 
трофических язв зависят от стандартизированного стационарного лечения и ухода за раной в послеопера-
ционном периоде с последующей амбулаторной медицинской реабилитацией.

Ключевые слова: хронические заболевания вен, венозные трофические язвы нижних конечностей, хрони-
ческий венозный компартмент-синдром, хирургия вен, эндовенозная терапия, shave therapy, эндоскопическая 
диссекция перфорантных вен, фасциотомия

Today, a wide spectrum of surgical techniques for the treatment of patients with refractory persistent venous 
trophic ulcers of the lower extremities based on the generally accepted standard sare proposed. The main aim of 
surgical therapy is the elimination of the lower extremity venous refluxso that the solution of this problem  significantly 
reduces the incidence rate of recurrent ulceration in comparison with the conservative therapy alone. In addition 
to classical varicose vein surgery, the current options of the endovenous interventions are available: endovenous 
laser ablation (EVLA), radiofrequency ablation (RFA), mechanochemical ablation (MOCA), foam sclerotherapy or 
cyanoacrylate embolization. The most preferable method of a local surgical correction of the refractory venous trophic 
ulcers is layer-by-layer dermatolypectomy (shave therapy) in combination with simultaneous autodermoplasty with 
free split perforated cutaneous flap. The remote results with a healing rate of over 80% cannot be achieved with 
any other method. Subfascial endoscopic perforator surgery (SEPS) in the presence of an epithelialized or open 
trophic ulcer is used for correction of pathological venous reflux in the case when endovasal and minimally invasive 
techniques of obliteration cannot be applied. The shin fasciotomy is used to relieve pressure in the diagnosed muscle 
compartment. Lower extremity fasciotomy for acute compartment syndrome is currently performed in case of 
special indications for the treatment of deep transfascial necrosis, recurrence of trophic ulcers after shave therapy, 
severe calcification of the shin tissues and correction of chronic venous compartment syndrome. Apart from the 
optimal choice of surgical treatment the remote healing rates of venous trophic ulcers depend on standardized in-
patient treatment and care for wound in the postoperative period, followed by outpatient medical rehabilitation.

Keywords: chronic venous diseases, venous trophic ulcers of the lower limbs, chronic venous compartment syndrome, 
vein surgery, endovenous therapy, shave therapy, endoscopic dissection of perforating veins, fasciotomy
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Введение

Трудно не согласиться с мнением, опу-
бликованным в статье немецкого флеболога  
A. Mumme [1], о том, что «Современная фле-
бология сияет беспрецедентным разнообразием 
методов». На национальных и международных 
флебологических и сосудистых конференциях 
фактически провозглашено «лечение варикоз-
ного расширения вен à la carte», при котором 
различные его варианты (оперативное, эндо-
венозное или склерозирующее) используются 
почти индивидуально в соответствии с их 
преимуществами или недостатками. Однако 
при ближайшем рассмотрении выбор метода 
лечения хронических заболеваний вен (ХЗВ) 
нижних конечностей основывается не только 
на медицинских, но и все больше на экономи-
ческих критериях [1]. В такой ситуации, когда 
доступны различные лечебные альтернативы, 
при выборе метода появляется стимул отдать 
предпочтение наиболее экономически вы-
годной из них.  Менее прибыльные методы 
коррекции постепенно отстают, пока, наконец, 
не становятся недоступными. И из желаемого 
меню à la carte в конце остается только одно 
своеобразное стандартное «блюдо». Хорошим 
примером этого являются США, где эндо-
венозная хирургия в значительной степени 
заменила альтернативные методы.  Согласно 
недавно опубликованному анализу, увеличение 
там количества эндовенозных процедур связано 
не в последнюю очередь с ложными экономи-
ческими стимулами [2]. Хирургия варикозно 
расширенных вен, которая ниже оплачивается 
(не только в США) по сравнению с эндовеноз-
ными процедурами, с самого начала не имела 
реальных шансов по сравнению с гораздо более 
прибыльной и агрессивно разрекламированной 
в отрасли альтернативой лечения [3]. Поэтому, 
если мы действительно хотим сохранить раз-
нообразие методов во флебологии, необходимо 
избегать ложных экономических стимулов и 
обеспечить адекватную компенсацию за все 
разумные варианты лечения. Возможно, мыш-
ление «друг-враг» сделало обсуждение излишне 
трудным. В оперативной флебологии необходим 
консенсус о том, что отдается предпочтение 
разнообразным методам и давно пора перестать 
фокусироваться исключительно на абляцион-
ной терапии варикозного расширения только 
поверхностных вен.   Поэтому обзор стандар-
тов и методов оперативного лечения венозных 
трофических язв (ТЯ) нижних конечностей 
должен подчеркнуть особенно важную область 
хирургической флебологии, так как речь идет о 
лечении наиболее сложных пациентов.

Венозные трофические язвы (ТЯ) являются 
наиболее тяжелым осложнением ХЗВ, приво-
дящим к выраженной функциональной недоста-
точности нижних конечностей и значительному 
снижению качества жизни пациентов [4, 5]. 
Неблагоприятные социально-экономические 
факторы, медицинские проблемы и последствия 
обусловлены значительным количеством паци-
ентов с ТЯ, стоимостью диагностики и лечения, 
длительностью курсов лечения, продолжитель-
ной потерей трудоспособности и последующей 
инвалидизацией [6].

В большинстве случаев ТЯ характеризуются 
рефрактерным течением с увеличивающейся 
тенденцией к рецидивам. Частые контакты с 
врачом и постоянная озабоченность клини-
ческой картиной часто приводят к серьезным 
психологическим изменениям, значительным 
ограничениям в повседневной жизни и соци-
альной маргинализации [7, 8]. 

При ТЯ высокая частота рецидива на-
блюдается в 15 – 100% случаев после кон-
сервативного лечения и в 4,8 – 31% после 
хирургического вмешательства [9]. Поэтому 
для стойкого заживления ТЯ целесообразно 
применение комбинации различных вариантов 
консервативного и оперативного лечения [10, 
11]. Консервативное лечение обязательно при 
подготовке пациента с ТЯ к операции и един-
ственно возможно, когда имеются противопо-
казания к ней.

Компрессионная терапия является ба-
зисным методом лечения ТЯ [12]. Наиболее 
эффективны двухслойный компрессионный 
трикотаж с высоким уровнем жесткости и 
суммарной компрессией 35-40 мм рт.ст. (3-й 
класс компрессии), а также многослойные 
компрессионные бандажи, сформированные 
из бинтов короткой растяжимости, или много-
компонентные бандажи из бинтов короткой и 
длинной растяжимости с аналогичным уровнем 
компрессии [11,13]. 

Интермиттирующая пневматическая ком-
прессия в лечении ТЯ применяется в случае 
противопоказаний к стандартной компресси-
онной терапии, особенно у пациентов с соче-
танной окклязионно-стенотической патологией 
артерий нижних конечностей [14].

Cистемная фармакотерапия является одним 
из основных, базовых компонентов успешного 
комплексного лечения пациентов с ТЯ [11, 15, 
16]. Антибактериальная терапия проводится при 
наличии признаков острого инфекционного 
воспаления окружающих ТЯ мягких тканей или 
при высокой степени ее бактериальной конта-
минации (106 и более) при наличии синдрома 
системной воспалительной реакции [11]. 
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Местное лечение ТЯ не является основным 
компонентом, и выбор варианта дебридмента 
(хирургический, лазерный, ферментный, ме-
ханический, аутолитический) и конкретных 
лечебных средств зависит от особенностей 
раневого процесса и состояния тканей, окру-
жающих трофический дефект. Целесообразно 
использовать современные раневые покрытия, 
адаптированные к фазе раневого процесса и 
степени экссудации. К дополнительным мето-
дам местного лечения ТЯ относятся лазерное 
облучение, вакуумная обработка, биологическая 
санация и применение управляемой абактери-
альной среды [17].

Если эпителизация ТЯ не достигается за 
значительный срок с помощью адекватных кон-
сервативных мер, то эти пациенты требуют всей 
медицинской приверженности и современного 
опыта использования хирургических процедур.

Для хирургического лечения ТЯ, особенно 
имеющих рефрактерный и персистирующий 
характер, в настоящее время доступны раз-
личные оперативные методы, которые можно 
разделить на 3 основных подхода: устранение 
несостоятельных эпи- и трансфасциальных вен, 
оперативные вмешательства на фасции голени 
и местное хирургическое лечение ТЯ [18].

Первой целью успешного излечения паци-
ентов с ХЗВ клинического класса С6 должно 
быть устранение венозного рефлюкса. Не-
обходимо стремиться к выполнению ранних 
хирургических вмешательств, направленных на 
коррекцию венозной гемодинамики, не дожида-
ясь полной эпителизации ТЯ консервативными 
методами [19, 20]. Для устранения первичного 
или вторичного варикозного расширения вен 
в качестве варианта лечения ТЯ применяют-
ся открытые хирургические вмешательства и 
эндовенозное облитерирование. В отдельных 
наблюдениях возможно использование этапных 
оперативных вмешательств [11, 21]. Хорошие 
результаты в ликвидации вертикального и 
горизонтального рефлюксов у пациентов с 
венозными ТЯ показало удаление подкожных 
стволов в сочетании с SEPS [22]. В отдельных 
наблюдениях могут быть эффективны операции 
на фасции голени. 

Многочисленным пациентам необходима 
кожная пластика ТЯ. Однако общепринятые 
методы пластического закрытия язвенного 
дефекта часто оказываются неэффективными. 
По данным научной программы Европейского 
Венозного Форума, прогноз заживления ТЯ 
неутешителен: только 50% из них эпителизи-
руются в течение ближайших 4 месяцев, 20% 
остаются открытыми на протяжении 2 лет, а 
38% не заживают при 5-летнем наблюдении 

[23]. Послойное иссечение ТЯ – shave therapy 
в настоящее время является методом выбора 
при дерматолипофасциосклерозе голеней [24]. 
При ее применении фиксируются хорошие 
долгосрочные результаты с коэффициентом 
излечения, достигающим 70-80%. 

Несмотря на важную роль в современной 
концепции медицинской реабилитации паци-
ентов С6 клинического класса, в доказательной 
медицине хирургическое лечение ТЯ пред-
ставлено недостаточно и с низким уровнем 
рекомендаций. Это связано как с отсутствием 
научных сравнительных исследований от-
дельных способов хирургической коррекции 
между собой, так и сравнений с концепциями 
консервативного лечения [25]. Причины от-
сутствия рандомизированных контролируемых 
исследований хирургического лечения ТЯ раз-
нообразны. Прежде всего, это немногочислен-
ное количество центров, которые занимаются 
специализированным хирургическим лечением 
ТЯ и хронических ран, а не только мини-ин-
вазивными вмешательствами на поверхност-
ной венозной системе. Поэтому проведение 
значительных сравнительных исследований 
затруднительно [26]. Однако это не отражает 
повседневную реальную клиническую практи-
ку, а также результаты ранее опубликованных 
ретроспективных анализов специализирован-
ных центров лечения ТЯ и хронических ран. 
Хирургическое лечение ТЯ сегодня в основном 
основано на «стандартах» сравнительно еди-
нообразных, широко признанных концепциях 
лечения, которые превалируют над другими 
методами [27].

Разработка методов оперативного лечения

Методы хирургического лечение ТЯ давно 
известны в истории медицины.   В 1916 году  
J. Homans первым резецировал единым блоком 
ТЯ и фасцию на нижней конечности [8]. Но 
фактическое развитие хирургического лече-
ния ТЯ, которое соответствует современным 
стандартам, началось только в 1980 году, когда  
W. Hach выполнил паратибиальную фасцио-
томию в сочетании с субфасциальной обра-
боткой перфорантных вен [28]. В дальнейшем  
W. Hach и его коллеги быстро заметили, что 
даже без успешной диссекции перфорантных 
вен и только после вскрытия фасции ТЯ эпи-
телизируются быстрее. В результате полученных 
наблюдений была разработана концепция хро-
нического венозного компартмент-синдрома 
(ХВКС) как причины резистентных к лечению 
ТЯ на нижних конечностях [29]. 

Под ХВКС постулируется корреляция 
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между повышенным внутрикомпартментным 
давлением в голени и сохранением ТЯ. Компар-
мент-синдром вызывается несовместимым соот-
ношением между объемом компартмента и его 
содержимым. Это создает повышенное давление 
в покое и во время функциональных нагрузок, 
которое резко нарушает микроциркуляцию и, 
таким образом, приводит к разрушению внутри-
камерных структур. Синдром был ранее известен 
в травматологии и ортопедии, спортивной и во-
енной медицине [30, 31, 32]. Концепция основа-
на на исследованиях субфасциального давления 
и патоморфологических изменений фасции и 
мышц голени. Выявляется повышенная дезок-
сигинация мышечной ткани, но без ее некроза. 
Развивающийся при ХЗВ клинических классов 
C4b-C6 ХВКС имеет принципиально иной меха-
низм. Он локализуется преимущественно в дор-
зальных отделах. Рубцовая деформация фасции 
голени влияет на мышечную ткань при каждом 
шаге пациента. В результате отмечаются серьез-
ные изменения в виде хронической ишемии с 
некрозом и истощением гликогена в мышцах 
голени. По мнению авторов, у таких пациентов 
для уточнения клинической картины заболе-
вания необходимы дальнейшие исследования, 
особенно направленные на измерение давления 
внутри мышечно-фасциальных компартментов в 
динамических и стандартизированных условиях, 
а также необходимо вербально дифференциро-
вать две формы – синдрома хронического на-
пряжения и синдрома хронического венозного 
компартмента [33]. Авторами были отмечены 
хорошие результаты комбинированного лечения 
ТЯ при сочетании операций на венозной системе 
с фасциотомией или только фасциэктомией. По 
мнению W. Hach, развитие дерматолипофас-
циосклероза с ограничением субфасциального 
пространства голени является одним из наиболее 
значимых процессов в патофизиологии ТЯ, а 
удаление фасции голени должно стать обяза-
тельной частью патогенетического лечения [27].

В начале 1990-х годов дерматолог  
W. Schmeller сообщил об успешном примене-
нии в хирургическом лечении ТЯ метода shave 
therapy с использованием ручного дерматома 
и сетчатого трансплантата [33, 34]. Метод 
основывался на результатах исследований  
W. Hynes (1959) и А.А. Quaba et al. (1987) в кото-
рых решающая роль в успешном приживлении 
трансплантата отводилась капиллярному спле-
тению ложа свежей раны после shave therapy, 
а не грануляционной ткани [35]. Результаты 
оказались удивительно хорошими, и ТЯ, кото-
рые десятилетиями были устойчивы к лечению, 
внезапно зажили.

Принципиально разные в теоретическом 

аспекте методы shave therapy и фасциэктомии 
начали конкурировать между собой и являлись 
причиной многих научных дискуссий. По мне-
нию W. Schmeller, Y. Gaber, хорошие резуль-
таты лечения рефрактерных персистирующих 
ТЯ голени, сочетающего операции на венах 
с фасциотомией или только фасциэктомией 
аналогичны результатам после выполнения 
послойной дерматолипэктомии с одновремен-
ной аутодермотрансплантацией [36]. В пред-
ставленном ими проспективном исследовании, 
сравнивающем фасциэктомию и shave therapy 
без удаления фасции с использованием КТ и 
МРТ до и через год после дерматолипэктомии, 
изменения фасций и мышц голени не зависели 
от заживления ТЯ. Авторы пришли к заключе-
нию о том, что развитие эпифасциальных ТЯ 
голени и повышенного внутрикомпартментного 
(субфасциального) давления хотя и происходит 
одновременно, не имеет причинной связи [36].
Прямое сравнение оба метода получили только 
в одном научном исследовании и в ретроспек-
тивных оценках H. J. Hermanns et al. (2005) и 
A. Obermayer et al. (2006), свидетельствующих 
что shave therapy превосходит методы резекции 
фасции по отдаленным результатам и в настоя-
щее время является методом первого выбора в 
оперативном лечении резистентных ТЯ [37, 38].

Таким образом, концепция ХВКС нужда-
ется в дальнейших исследованиях. Причины – 
отсутствие международных стандартизирован-
ных исследований, публикаций и докладов на 
международных встречах. Существует большая 
потребность в сравнении исследований при 
одинаковых условиях (этиология, выраженность 
липодерматофасциосклероза, размер и продол-
жительность ТЯ, функциональные нарушения 
в нижних конечностях, отдаленные результаты, 
качество жизни).

Показания к хирургическому лечению

Показанием к хирургическому лечению 
ТЯ является безуспешность всех консерва-
тивных вариантов лечения. В наблюдениях с 
плохо заживающими и стойкими ТЯ важным 
критерием является термин «терапевтическая 
резистентность». В рекомендациях S3 «Диа-
гностика и лечение венозных язв голеней» 
Немецкого общества флебологов (DGP) этот 
термин определяется с течением времени. 
Если после 3 месяцев оптимального консер-
вативного лечения не отмечается тенденции 
к эпителизации или ТЯ не зажила полностью 
спонтанно через 12 месяцев, то она клас-
сифицируется как рефрактерная и требует 
хирургического лечения [23].
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Устранение венозного рефлюкса при ТЯ

Независимо от длительности ТЯ, необходи-
мо всегда рассматривать возможность устране-
ния венозного рефлюкса. По данным Van Gent 
W.B. et al. (2015), в результате хирургического 
устранения венозного рефлюкса отмечается 
снижение вдвое вероятности рецидива ТЯ по 
сравнению с одной только консервативной 
компрессионной терапией [39].

У пациентов, пролеченных только консер-
вативно, фиксировалась более высокая частота 
рецидивов ТЯ по сравнению с теми, у которых 
эпифасциальный рефлюкс был устранен с по-
мощью комбинации различных консервативных 
способов в сочетании с современными инстру-
ментальными технологиями (хирургия вен, 
лазерная или радиочастотная абляция, пенная 
склеротерапия, эмболизация цианоакрила-
том) или которым выполнено эндовенозное 
стентирование глубоких вен по соответству-
ющим показаниям [40]. В систематическом 
обзоре, посвященном диагностике и лечению 
2649 нижних конечностей у пациентов с ХЗВ.  
J. Saeger et al. (2016) показали, что эндовенозное 
стентирование уменьшает тяжесть ХВН, уско-
ряет заживление посттромбофлебитических ТЯ 
и снижает частоту их рецидивов, что приводит 
к улучшению качества жизни пациентов [41].

Устранение рефлюкса классическое или 
эндовенозное?! Какой метод предпочтителен? 
Это зависит, с одной стороны, от опыта и воз-
можностей  хирурга, с другой – от требований 
пациента. При правильном использовании все 
методы могут привести к устранению рефлюкса 
и ускорению заживления ТЯ [8]. Не существу-
ет сравнительных исследований классической 
хирургии вен и внутривенной термической или 
химической абляции, связанных с заживлением 
ТЯ [42, 43]. Долгосрочные научные результа-
ты в отношении эпителизации ТЯ и частоты 
рецидивов после эндовенозных процедур (ла-
зерной и радиоволновой термической абляции 
и пенной склеротерапии в качестве метода 
химической окклюзии) еще не получены из-за 
более короткого периода наблюдения. Однако 
можно ожидать результатов, сопоставимых с 
результатами классической хирургии вен. 

Устранение несостоятельных перфорант-
ных вен играет важную роль в гемодинами-
ческой концепции лечения ТЯ. Рассечение, 
лигатура или SEPS? В настоящее время несо-
стоятельные перфорантные вены при незна-
чительных трофических нарушениях обычно 
рассекают или лигируют непосредственно 
эпифасциально [8]. У пациентов с выраженным 
дерматолипофасциосклерозом в области ТЯ 

препятствующим прямому доступу, G. Hauer в 
1985 году внедрил SEPS [44]. Однако этот ме-
тод еще продолжает нуждаться в критической 
оценке на основе клинических исследований 
и опыта [45, 46].

Лазер, пена, клей или что-то еще? Эндове-
нозные процедуры также нашли свое примене-
ние в лечении несостоятельных перфорантных 
вен. Их преимущества заключаются в мини-
мальной инвазивности, низкой нагрузке на 
пациента, а в случае частичного или неудачного 
эффекта – еще и в простой повторяемости. В 
настоящее время не опубликовано достаточ-
ных результатов исследования, но, с учетом 
коммерческой составляющей, это направление 
несомненно получит свое дальнейшее широкое 
развитие.

Хирургия венозных ТЯ нижних конечностей

На сегодняшний день для хирургического 
лечения рефрактерных, персистирующих ТЯ 
созданы следующие методы:

– послойная дерматолипэктомия (shave 
therapy) с одновременной кожной пластикой 
расщепленным перфорированным аутодермо-
трансплантатом;

– фасциотомия и фасциэктомия;
– методы кожной пластики;
– вакуумная терапия (VAC-терапия) в со-

четании с вышеперечисленными методами;
– классический хирургический дебридмент 

(скальпель, ложки Фолькмана, кюретаж, лазер 
и т. д.).

Послойная
дерматолипэктомия (shave therapy)

Принцип shave therapy включает танген-
циальную, исключительно эпифасциальную 
резекцию фиброзно-некротической и, в част-
ности, склеротической ткани послойно с 
одновременным закрытием дефекта кожными 
расщепленными перфорированными транс-
плантатами. Из-за хороших или очень хороших 
отдаленных результатов и низкого уровня травм 
по сравнению с другими местными хирурги-
ческими вмешательствами, в настоящее время 
это метод выбора при хирургическом лечении 
резистентных к терапии венозных ТЯ нижних 
конечностей [10, 24, 34]. Решающим фактором 
успеха этого метода является создание «свежей 
раны» с обильным капиллярным кровотече-
нием и непосредственное покрытие дефекта 
расщепленной кожей. Частота заживления 
после трансплантации расщепленной кожи на 
грануляционные ткани составляет всего 30-50% 
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и хуже, чем при shave therapy с одновременной 
кожной трансплантацией.

Хирургическая техника shave therapy

Процедура достаточно проста в освоении 
и безопасна в связи с достаточно коротким 
временем операции и малым количеством 
местных осложнений. Решающими факторами 
для долгосрочного успеха являются правиль-
ные показания и выбор времени операции, а 
также стандартизированный послеоперацион-
ный уход и послеоперационный мониторинг 
пациента. Первым шагом, предшествующим 
иссечению ТЯ, является забор кожного лоскута 
и его подготовка к трансплантации с использо-
ванием сеточного метода. При трансплантации 
расщепленной кожи ее забор предпочтителен 
с верхней трети поверхности бедра постра-
давшей конечности. Толщина одномоментно 
срезаемого слоя кожи обычно составляет 0,2-
0,4 мм. Более толстые трансплантаты имеют 
более низкую скорость заживления, а более 
тонкие менее устойчивы к биомеханическим 
нагрузкам. То же самое относится к степени 
расширения используемого сетчатого транс-
плантата. Расширение 1:1,5 более устойчиво 
к нагрузкам. В полученном кожном лоскуте 
перфоратором в шахматном порядке прореза-
ются сквозные отверстия. Получается сетчатый 
лоскут, увеличивающий площадь трансплан-
тата в несколько раз и позволяющий закрыть 
значительный кожный дефект с обеспечением 
достаточной возможности оттока крови и се-
крета из раневого слоя. 

Следующим шагом является собствен-
но удаление слой за слоем некротических и 
фиброзных тканевых структур до появления 
в раневом ложе достаточного капиллярного 
кровотечения.  В литературе нет достоверных 
данных о рекомендуемой общей глубине удаля-
емого слоя. В идеальном варианте необходимо 
создать плоскую поверхность раны.  После 
гемостаза, осуществляемого пропитанным 
адреналином компрессом, свежая рана покры-
вается подготовленным сетчатым трансплан-
татом, который фиксируется без натяжения 
отдельными фиксирующими швами, зажимами, 
клеем, самоклеящимися раневыми повязками 
или с применением установок отрицательного 
давления. Затем накладывается защитный, сте-
рильный перевязочный материал и эластичная 
компрессионная повязка. Первую перевязку 
рекомендуют проводить примерно на 4-5 по-
слеоперационные сутки с ранее ограниченным 
постельным режимом для фиксации и первич-
ного заживления кожи [8, 34].

Результаты после shave therapy

На результаты shave therapy влияют такие 
сопутствующие факторы, как ожирение, не-
врологические расстройства, артрогенный кон-
гестивный синдром, тугоподвижность суставов 
и иммунологические расстройства. 

Отдаленные результаты применения shave 
therapy с эффективностью заживления веноз-
ных ТЯ в 70-85% наблюдений были продемон-
стрированы в ретроспективных исследованиях  
H.J. Hermanns et al. и A. Obermayer et al. [37, 
38], причем прооперированные пациенты имели 
незаживающие ТЯ со средней длительностью 
более 16 лет до начала оперативного лечения. 
На сегодняшний день ни один другой метод 
не смог достичь эквивалентных долгосрочных 
результатов. Но необходимо отметить, что у 
пациентов с посттромбофлебитическими ТЯ 
следует ожидать более высокую частоту ре-
цидивов [36]. В 2008 году А. Obermayer et al. 
показал, что у пациентов со смешанными ТЯ 
при устранении варикозно расширенных вен и 
только при местной хирургической коррекции 
язвы постоянного излечения можно достигнуть 
в 68% наблюдений. При этом у пациентов с 
венозными ТЯ заживление было достигнуто в 
85% наблюдений [47].

Хирургия фасции

В 1916 году J. Homans, считающийся 
предшественником современной фасциэк-
томии, первым резецировал единым блоком 
ТЯ и фасцию на нижней конечности [8]. В 
настоящее время при выявлении сочетанных 
трофических нарушений кожи, подкожной 
клетчатки и фасции оперативные вмешатель-
ства на последней становятся важным допол-
нением к местным способам хирургической 
коррекции у пациентов с ТЯ. В наиболее 
запущенных наблюдениях в патологический 
процесс, циркулярно охватывающий голень, 
вовлекаются практически все ткани. В ре-
зультате формируется футляр, окружающий и 
сдавливающий подлежащие ткани с повыше-
нием давления внутри мышечно-фасциальных 
футляров голени и значительным ухудшением 
гемодинамики в нижних конечностях. Из-за 
анатомических и функциональных состав-
ляющих, возникновение ХВКС неизбежно 
приводит к выраженному нарушению макро- 
и микроциркуляции, эвакуаторной функции 
икроножных мышц, возникновению невроло-
гического дефицита, ухудшению локомоций 
голени и стопы с развитием артрогенного 
конгестивного синдрома и функциональной 
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статодинамической недостаточности нижних 
конечностей [5, 10].

К основным операциям, которые вклю-
чают фасцию голени в хирургическое лечение 
ТЯ, относятся паратибиальная фасциотомия и 
фасциэктомия. Они выполняются у пациентов 
при выраженном дерматолипофасциосклерозе 
в сухожильной части голени и с признаками 
повышенного субфасциального давления, 
определенного при клиническом исследовании 
или при его инструментальном определении. 
Субфасциальное давление более 30 мм рт. ст. 
(40 см вод. ст.) следует рассматривать как па-
тологическое.

Открывая подфасциальное пространство и 
снижая тем самым давление в мышечно-фасци-
альных футлярах голени, фасциальная хирургия 
представляет собой причинно-следственный 
лечебный подход в концепции ХВКС [48]. 
Показания к выполнению декомпрессионной 
фасциотомии до сих пор являются предметом 
дискуссии. В настоящее время разработано 
множество техник выполнения фасциотомии, 
которые условно можно разделить на открытые 
и полузакрытые операции.

Полузакрытая фасциотомия, как прави-
ло, выполняется из трех одиночных разрезов 
длиной 2-3 см на границе верхней и средней 
трети голени. Рассекается кожа, подкожная 
клетчатка, и вскрывается фасциальный футляр. 
Затем ножницами Metzenbaum в проекции 
фасциальных футляров фасция рассекается в 
дистальном и проксимальном направлениях. 
На кожу накладываются одиночные швы. 
Также применяется аналогичная методика с 
использованием  двух коротких кожных раз-
резов в верхней и нижней трети голени. К 
весьма значительным преимуществам полуза-
крытых методик фасциотомии можно отнести 
простоту метода, возможность его выполнения 
под местной анестезией, а также первичное 
закрытие кожных разрезов. К его недостаткам 
относится отсутствие интраоперационного 
визуального контроля и декомпрессии заднего 
глубокого фасциального футляра.

Фасциотомия в открытом варианте обла-
дает хорошим визуальным контролем на про-
тяжении всего хирургического вмешательства, 
возможностью декомпрессии всех четырех 
фасциальных футляров голени, а также тем, 
что нерассеченной кожей невозможно в пол-
ной мере вместить весь объем мышц. Наиболее 
часто открытая фасциотомия производится из 
двух кожных разрезов (латерального и медиаль-
ного) длиной 15-20 см в средней трети голени. 
Из латерального разреза, после рассечения 
кожи и подкожной клетчатки, вскрываются 

на всем протяжении передний и латеральный 
фасциальные футляры. Из медиального разреза 
выполняется декомпрессия заднего и глубокого 
фасциальных футляров. Раны ведутся открыто. 
При открытой фасциотомии из одного разреза 
он начинается от головки малоберцовой кости 
и заканчивается не доходя примерно 4 см до 
латеральной лодыжки. После отделения от фас-
ции кожи и подкожной клетчатки вскрываются 
передний и латеральный футляры. Затем, анало-
гично, вскрываются задние фасциальные футля-
ры. Раны не зашиваются [49]. К существенным 
недостаткам метода можно отнести оставление 
на достаточно длительный период открытого 
раневого дефекта значительной площади.

Паратибиальная фасциотомия для де-
компрессии субфасциальных компартментов 
во флебологической практике была впервые 
описана профессором W. Hach [48]. По его 
мнению, в клинической практике этот метод 
влияет только на ТЯ, осложненные выражен-
ным дерматолипофасциосклерозом и имеющие 
преимущественно венозное происхождение. 
Рассекая фасцию и открывая субфасциальные 
пространства, необходимо снизить давление, 
что приводит к более быстрому заживлению 
ТЯ. При паратибиальной фасциотомии рассе-
кается кожа, подкожная клетчатка и с помощью 
ножниц или фасциотома фасция до медиальной 
лодыжки. Затем рассечение фасции проводится 
в проксимальном направлении.Фасциотомия 
также может выполняться эндоскопически в 
сочетании с SEPS. К сожалению, ретроспектив-
ный анализ или проспективные исследования 
на сегодняшний день не опубликованы. Не 
было продемонстрировано необратимого сни-
жения повышенных значений субфасциального 
давления после фасциотомии в отдаленном 
периоде после рассматриваемой операции [49].
Поскольку паратибиальная фасциотомия часто 
сочеталась с другими способами хирургической 
коррекции хронической венозной недостаточ-
ности, такими как SEPS или удаление перфо-
рантных вен, механизм только ее воздействия 
еще окончательно не выяснен [18].

В настоящее время все большее предпо-
чтение отдается фасциотомии, проводящейся 
преимущественно под эндоскопическим кон-
тролем. Для этого используются специальные 
инструменты – фасциотомы. Включение в ком-
плекс лечебных мероприятий эндоскопической 
фасциотомии позволяет увеличить площадь 
поперечного сечения заинтересованных мышеч-
но-фасциальных футляров голени на 12-15%, 
что способствует улучшению регионарной ге-
модинамики, купированию проявлений ХВКС, 
а также, в отличие shave therapy, артрогенного 
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конгестивного синдрома и снижению функци-
ональной статодинамической недостаточности 
нижних конечностей

Фасциэктомия проводится при обширных 
циркулярных ТЯ, осложненных циркулярным 
дерматолипофасциосклерозом и ХВКС. В на-
чале эта операция заключалась в удалении ТЯ 
с широким краем утолщенной и отечной кожи, 
подкожных тканей и фасции с выполнением 
кожной пластики. Для дистально и латерально 
расположенных язв W. Hach (2006) разработал 
и опубликовал модифицированный алгоритм 
техники J. Homans (1916), включающий мо-
билизацию, транспозицию и наложение швов 
на окружающие мышцы для укрытия мало-
берцовой кости и создания васкуляризирован-
ного ложа раны [27, 28]. Операция включает 
резекцию не только собственно фасции, а всех 
некротических и склеротических тканей голени, 
в том числе некротических сухожилий. Одно-
временно устраняются все несостоятельные 
перфорантные вены в пораженной голени. 
Резекция фасции устраняет разделение под-
фасциального пространства на компартменты, 
и мышцы голени освобождаются от патоло-
гического сдавливания. Венозную ТЯ следует 
иссекать проксимально и дистально в пределах 
здоровой ткани. Затем фасцию рассекают по 
всей длине ТЯ и склероза. Кожно-фасциаль-
ный лоскут может быть рассечен круговыми 
движениями. Некротизированные сухожилия, 
включая ахиллово сухожилие, подлежат резек-
ции. Затем обширные дефекты мягких тканей 
могут быть закрыты расщепленными кожными 
трансплантатами с использованием сеточной 
техники. Необходимо учитывать, что такие 
хирургические методы, как фасциэктомия, 
требуют от хирурга достаточного опыта. Это 
намного более технически сложное вмешатель-
ство, при котором возможны интра- и после-
операционные осложнения и сопутствующие 
расстройства. После фасциэктомии выбранное 
ложе трансплантата состоит из субфасциаль-
ных структур, таких как мышцы, сухожилия 
и кости. Если эти структуры повреждены (на-
пример, вскрытие сухожильной оболочки) во 
время подготовки, следует ожидать отторжения 
трансплантата. Возможны сосудистые и нерв-
ные повреждения в субфасциальной области, 
которые требуют хирургического опыта для их 
устранения [27, 40, 50].

В 2006-2013 годах A. Obermayer et al. была 
представлена хирургическая техника выпол-
нения латеральной фасциэктомии с сохране-
нием поверхностного малоберцового нерва и 
одновременной сетчатой трансплантацией у 
24 пациентов с рефрактерными ТЯ венозной 

этиологии [51]. Варикозно расширенные по-
верхностные и несостоятельные перфорантные 
вены устранялись с помощью стриппинга, ли-
гирования или эндовенозной лазерной абляции. 
Венозную ТЯ и нижележащую фасцию иссекали 
в пределах 3-5 мм здоровой кожи, уделяя особое 
внимание защите субфасциального перимизия 
и перитендинеума. Следуя за конечной ветвью 
поверхностного малоберцового нерва от прок-
симального к дистальному отделу, резецировали 
переднюю межмышечную перегородку голени 
и некротические сухожилия. Дополнительная 
подкожная фасциотомия выполнялась при вы-
пячивании дистрофических частей подлежащей 
мышцы. Освободившийся поверхностный мало-
берцовый нерв перемещался между длинной 
малоберцовой мышцей и длинным разгибателем 
пальцев над остальными частями перегород-
ки. Эти две антагонистические мышцы сши-
вались вместе над нервом рассасывающимся 
швом для предотвращения относительного 
движения между собой.  Точками фиксации шва 
являлись проксимальный и дистальный края 
оставшейся фасции голени. Кожный транс-
плантат забирался из переднебоковой части 
бедра и имел толщину 0,2 мм с коэффициентом 
1:3 его расширения. Согласно представленным 
A. Obermayer et al. результатам, фасциэктомия 
способствовала излечению обширных ТЯ почти 
у 80% пациентов [51]. Считается, что боль при 
латеральных ТЯ часто является результатом 
синдрома воспалительного нервного сдавления 
поверхностного малоберцового нерва, который 
расположен в небольшом и узком фиброзном 
канале передней межмышечной перегородки 
голени. Поэтому прикрытие освобожденного 
нерва близлежащими мышцами во время про-
цедуры необходимо для предотвращения по-
слеоперационной боли.

При латеральной локализации трофиче-
ских нарушений W. Hach et al. рекомендует 
дополнять фасциэктомию пластической транс-
позицией мышц [27]. Обнаженная дистальная 
часть малоберцовой кости укрывается путем 
мобилизации окружающих мышц, а затем – 
расщепленным перфорированным аутодермо-
трансплантатом.

При такой локализации язвенных дефек-
тов H.J. Hermanns предпочитает метод shave 
therapy, заявляя о получении таких же хороших 
результатов, как и в других областях голени 
[52]. По мнению А. Obermayer et al., латераль-
ная фасциэктомия локально прерывает любое 
поверхностное кровообращение и, в частности, 
все виды поверхностного венозного рефлюкса, 
но все же при выборе метода хирургического 
лечения ТЯ необходимо убедиться, возможен ли 
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предпочтительный и менее инвазивный метод 
shave therapy [51]. Если нет, то производится 
оценка приемлемости латеральной фасциэкто-
мии. Решающими для фасциэктомии являются 
местные факторы. У пациентов с утолщенной 
кальцифицированной фасцией нож дермато-
ма, применяемый при shave therapy, будет не-
эффективен. Кроме того, в наблюдениях при 
очень тонкой фасции голени авторы также 
отдают предпочтение фасциэктомии из-за ри-
ска случайного повреждения субфасциальных 
структур во время процедуры shave therapy. А 
также в тех наблюдениях, когда имеются уже 
существующие дефекты фасции, удаление ТЯ 
обычно противопоказано. Отсутствие интра-
операционного капиллярного кровотечения 
после shave therapy является показанием для 
фасциэктомии голени [53].

При локализации ТЯ на медиальной по-
верхности голени А. Obermayer et al. отдают 
предпочтение shave therapy. Так как, по их 
мнению, при медиальной фасциэктомии мож-
но ожидать гораздо более длительный период 
заживления из-за возможного повреждения 
лимфатических сосудов (переднемедиального 
лимфатического коллектора), что часто приво-
дит к лимфатическому свищу [51]. Необходимо 
отметить, что удаление фасции и эпифасци-
альной ткани в качестве средства обеспечения 
«плодородной основы» для пересадки кожи в 
области глубоких сосудов дает положительный 
эффект. Даже при трансплантации на липоди-
строфические мышцы трансплантаты выживают 
за счет достаточной микроциркуляции.

Несомненно, что по сравнению с методом 
shave therapy фасциэктомия является более 
травматичной и более длительной операцией, 
требующей определенной подготовки хирур-
гов. Необходимо учитывать, что после фас-
циэктомии возможно длительное снижение 
чувствительности кожных покровов. Однако 
глубокая чувствительность обычно остается 
неизмененной. Последствия этого метода на 
оперированной конечности могут длительное 
время оставаться визуально заметными. 

Результаты после фасциэктомии

Спектр показаний к фасциэктомии за 
последние годы значительно сузился из-за 
хороших результатов после применения shave 
therapy. В первую очередь она выполняется при 
трансфасциальных некрозах с обнаженными 
участками сухожилий, а также при рецидивах 
ТЯ у пациентов после многократного приме-
нения shave therapy, когда структуры фасции 
уже разрушены в результате процессов некро-

тизации и необходимо полное иссечение по-
раженных тканей до явно здоровых [38, 39, 51]. 

Опубликованы единичные сообщения 
о результатах после фасциэктомии и один 
сравнительный анализ отдаленных результа-
тов, проведенный с небольшим количеством 
(14/17) пациентов, с применением послойной 
дерматолипэктомии. По его данным, через 7 лет 
после shave therapy рецидивы ТЯ отсутствова-
ли в 70,6% наблюдений, в то время как после 
фасциэктомии они не были выявлены только 
в 50% наблюдений [50].

В 20-30% наблюдений после выполнения 
shave therapy в трансплантате могут развиться 
небольшие остаточные или более крупные 
рецидивирующие изъязвления. Если эти тро-
фические дефекты, площадь которых обычно 
меньше изначальной ТЯ, не излечиваются 
консервативными мерами, в большинстве на-
блюдений повторное выполнение shave therapy 
приводит к окончательному заживлению Если 
же повторная операция с применением shave 
therapy также безуспешна, проводят иссечение 
ТЯ, включая фасциэктомию. Выраженная 
кальцификация (метапластическое окостене-
ние)в периульцерозных тканях голени, причи-
на которой в значительной степени неизвестна, 
может сделать послойную дерматолипэктомию 
с дерматомом технически невозможной. Уда-
ление также может быть затруднено тем, 
что кальцификация часто выходит далеко за 
пределы ТЯ, и невозможно ограничить зону 
резекции.

После выполнения латеральной фасциэк-
томии с сохранением поверхностного мало-
берцового нерва и одновременной сетчатой 
трансплантацией А. Obermayer et al. сообщили 
о достижении полного заживления ТЯ через 3 
месяца у 98% пациентов [51]. При этом средняя 
продолжительность полного излечения соста-
вила 64 суток при 100% скорости заживления.

У опубликованных исследований имеются 
явные ограничения, которые включают их ре-
троспективный дизайн, отсутствие контрольных 
групп и небольшой размер выборок. Сравни-
тельные лечебные процедуры для формирова-
ния контрольной группы отсутствуют, потому 
что латеральная фасциэктомия считается наи-
более инвазивным методом местного хирур-
гического лечения ТЯ и фактически является 
последним средством оперативной коррекции. 
Более того, сравнение результатов лечения ста-
рых, глубоких и кальцинированных ТЯ после 
фасциэктомии с более молодыми, более поверх-
ностными язвами после shave therapy не имеет 
научной ценности. Нельзя сравнивать даже 
ТЯ у пациентов с двусторонним изъязвлением 
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нижних конечностей, так как они имеют разные 
планиметрические показатели, глубину, про-
должительность течения и характер венозного 
рефлюкса. Действительно, единственной реле-
вантной контрольной группой может являться 
та же когорта до латеральной фасциэктомии, 
поэтому можно проводить сравнение с ранее 
неудачным консервативным лечением. Однако 
это невозможно.

Таким образом, декомпрессионная фасци-
отомия и фасциэктомия являются важнейшими 
методами в руках хирурга. Но столь значимые 
различия в технике операций, принятой в 
разных странах и клинических руководствах, 
требуют совершенствования и дальнейших ис-
следований.

Кожная пластика ТЯ нижних конечностей

Свободные мышечные лоскуты или ло-
скуты на ножке для закрытия дефектов ТЯ с 
выраженным фиброзом и склерозом сегодня 
применяются редко, не перспективны и, кро-
ме того подвержены риску сдавливания или 
травмирования, особенно в области лодыжки.

Описано большое количество различных 
методов вторичной (после образования гра-
нуляций) свободной кожной пластики (J. L. 
Reverdin (1869), L. L. X. Е. Ollier (1872), С. М. 
Янович-Чаинского (1870), K. Thiersch (1874)), 
которые исторически применялись, в том 
числе и при лечении ТЯ. Они применяются 
при ТЯ небольшой площади, у пожилых и 
мультиморбидных пациентов, а также в амбу-
латорных условиях.

Реверсная кориумная пластика применяет-
ся в лечении ТЯ при невозможности иссечения 
обнаженных сухожилий или костей голени.
При этом компоненты диэпителизированного 
кориума применяются в обратном направлении 
к функциональной структуре. Это позволяет 
подготовить дно ТЯ для последующей транс-
плантации кожи расщепленным транспланта-
том. Удаление кориума аналогично забору рас-
щепленной кожи дерматомом с толщиной слоя 
0,3-0,4 мм. После обратной трансплантации ко-
риума целым или перфорированным сетчатым 
лоскутом и его фиксации ожидают достаточного 
заживления с последующей грануляцией. После 
этого возможно выполнение кожной пластики 
расщепленным сетчатым трансплантатом [6].

Вакуумная терапия

Закрытие ТЯ с помощью VAC-терапии 
может использоваться в дополнение к shave 
therapy или фасциэктомии [54]. Примерно в 10% 

своих наблюдений H.J. Hermanns рекомендует 
ее использовать в комбинации с shave therapy с 
аутодермопластикой расщепленным перфори-
рованным лоскутом [25]. По его мнению, в слу-
чаях сомнительного приживления трансплан-
тированного кожного лоскута дополнительная 
первичная вакуумная повязка будет иметь 
определенный усиливающий эффект на кожу, 
ступенчатые поражения или открытые костные 
структуры.  Одновременное применение рас-
щепленного кожного лоскута с VAC-терапией 
приводит к лучшим результатам заживления, но 
без статистической значимости. До настоящего 
времени недостаточно доказательств эффектив-
ного использования терапии низкого давления 
(NPWT) при лечении ТЯ [54, 55].

Классическая хирургическая обработка ран

Хирургический дебридмент с удалением не-
кротизированных и бактериально загрязненных 
тканей, фибринового налета и инфицированно-
го раневого экссудата является самым старым и 
простым хирургическим методом для лечения 
ТЯ. При этом есть только несколько иссле-
дований о значении хирургической раневой 
обработки, которые имеют методологические 
дефекты и не показывают каких-либо статисти-
чески значимых результатов. Но уменьшение 
площади и заживление, по-видимому, связано 
с положительным влиянием на санацию, что 
ясно подтверждает повседневная клиническая 
практика [67].

Послеоперационный уход

Важным гарантом хорошего долгосрочного 
результата является стандартизированная кон-
цепция медицинской реабилитации пациента 
как непосредственно в послеоперационном 
периоде, так и после выписки из стационара. 
Необходимо включение в комплексное лечение 
физических и физиотерапевтических методов. 
Очень важна рутинная комплексная противо-
отечная и компрессионная терапия, которую 
рекомендуют начинать с 7 суток после опера-
ции [8].

Мобилизация голеностопных суставов при 
артрогенном конгестивном синдроме, стиму-
ляция атрофированных мышц нижних конеч-
ностей, подиатрический уход за кожными по-
кровами, защитные повязки и компрессионная 
терапия в послеоперационном периоде являют-
ся важными элементами долгосрочного успеха.
Обучение пациента подиатрическому уходу за 
кожей, техникам перевязки и компрессионной 
терапии может привести к повышению моти-
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вации пациента и иметь решающее значение 
для долгосрочного положительного прогноза.

Заключение

В настоящее время в клинической практи-
ке приобрел большое значение целый спектр 
успешных хирургических методов лечения 
пациентов с рефрактерными персистирую-
щими ТЯ.

Послойная дерматолипэктомия с одно-
временной трансплантацией расщепленного 
кожного лоскута и фасциэктомия показаны в 
наблюдениях с обширными, длительно суще-
ствующими ТЯ, когда хирургическая коррекция 
варикозно расширенных вен, даже с SEPS и 
фасциотомией или без нее, не является пер-
спективной. Эффективность результатов после 
shave therapy можно объяснить исключительно 
устранением патофизиологических трофиче-
ских нарушений в дерме и подкожной клетчатке 
в области ТЯ. Метод приводит к ранее недо-
стижимым результатам с частотой заживления 
ТЯ от 70% до 85%. Ввиду достаточно низкой 
инвазивности и быстрого послеоперационного 
заживления с хорошими функциональными и 
эстетическими результатами shave therapy явля-
ется предпочтительным оперативным методом 
лечения резистентных к лечению ТЯ.

Прогнозируемый после выполнения фас-
циотомии голени положительный послеопера-
ционный эффект объясняется купированием 
ХВКС. Фасциэктомия, как наиболее инвазив-
ный метод может быть рекомендована только 
при глубоких ТЯ и/или некротических измене-
ниях фасции и сухожилий. 

Необходимо еще раз подчеркнуть, что по-
казания к хирургическому лечению при ТЯ 
должны быть сделаны на ранней стадии за-
болевания. 
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