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Резюме. Цель исследования. Изучить эффективность послойной дерматолипэктомии и эндоскопиче-
ской фасциотомии в оперативном лечении рефрактерных венозных трофических язв. Материал и мето-
ды. Пациентам (n = 105) С6 клинического класса выполнялись кроссэктомия и короткий стриппинг.  
В І группе (n = 35) проводилась свободная аутодермопластика трофических язв перфорированным лос-
кутом. Во ІI группе (n = 36) выполнялись shave therapy и аутодермопластика. В IIІ группе (n = 34) выпол-
нялись фасциотомия, shave therapy и аутодермопластика. Отдаленные результаты лечения изучены  
в период от 1 до 12 месяцев. Результаты. Полное заживление венозных трофических язв наблюдалось 
в І группе на 49,4 ± 7,2, во II  – на 31,4 ± 4,7, в III – на 32,1 ± 3,6 сутки (t1-2 = 2,09; p1-2 = 0,049; t1-3 = 2,24; 
p1-3 = 0,024; t2-3 = 0,03; p2-3 = 0,763). Полное приживление аутодермотрансплантата зафиксировано  
у 7 (19,4 %) пациентов I группы, в 27 (77,1 %) наблюдениях во II группе и у 27 (79,4 %) пациентов III группы 
сравнения (χ21-2 = 23,674; p1-2 = 0,001; χ21-3 = 25,173; p1-3 = 0,001; χ22-3 = 0,052; p2-3 = 0,826). Заключение. По-

слойная дерматолипэктомия с аутодермопластикой и эндоскопической декомпрессионной фасциотомией 
является эффективным методом лечения персистирующих рефрактерных венозных трофических язв. 
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Abstract. Objectives. To study the effectiveness of layered dermatolipectomy and endoscopic fasciotomy in the 
surgical treatment of refractory venous trophic ulcers. Materials and methods. Patients (n = 105) of the C6 clini-
cal class underwent crossectomy and short stripping. In group I (n = 35), free autodermoplasty of trophic ulcers 
with a perforated flap was performed. In group II (n = 36), shave therapy and autodermoplasty were performed. 
In group IIІ (n = 34), fasciotomy, shave therapy and autodermoplasty were performed. Long-term results of 
treatment were studied in the period from 1 to 12 months. Results. Complete healing of venous trophic ulcers 
was observed in group I at 49,4 ± 7,2, in II – at 31,4 ± 4,7, in III – at 32,1 ± 3,6 days (t1-2 = 2,09; p1-2 = 0,049;  
t1-3 = 2,24; p1-3 = 0,024; t2-3 = 0,03; p2-3 = 0,763). Full engraftment of an autograft graft was recorded 
in 7 (19,4 %)  patients  of  group I, in 27 (77,1 %)  cases in group II and in 27 (79,4 %) patients of comparison 
group III (χ21-2 = 23,674; p1 -2 = 0,001; χ21-3 = 25,173; p1-3 = 0,001; χ22-3 = 0,052; p2-3 = 0,826). Conclusion. Layered 
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dermatolipectomy with autodermoplasty and endoscopic decompression fasciotomy is an effective method for 
the treatment of persistent refractory venous trophic ulcers. 

Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding.  

Key words: chronic venous disease, chronic venous insufficiency, refractory venous trophic ulcers, lipoder-
matosclerosis, chronic venous compartment syndrome, dermolipectomy, shave therapy, fasciotomy. 

Cite as: Katorkin S.E., Kushnarchuk M.J., Melnikov М.A., Zhukov A.A., Kravtsov P.F., Repin A.A. The surgical 
correction of refractory venous trophic ulcers. Bulletin of the Medical Institute Reaviz. Rehabilitation, Doctor and 
Health. 2021;1(49):38-46. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2021.1. CLIN.3 

 
Трофические язвы (ТЯ), осложняющие 

течение хронических заболеваний вен 
(ХЗВ), характеризуются рефрактерным те-
чением с повышенной склонностью к реци-
дивам [1–4]. Добиться длительной и безре-
цидивной эпителизации венозных ТЯ только 
консервативными методами, являющимися 
обязательными при подготовке пациента к 
оперативному вмешательству и единствен-
но возможными при наличаи противопока-
заний к нему, практически не удается [5–8]. 
Согласно Российским клиническим реко-
мендациям по диагностике и лечению хро-
нических заболеваний вен (2018 г.), необ-
ходимо комбинированное применение ком-
плексного консервативного лечения, вклю-
чающего компрессионную терапию, си-
стемную фармакотерапию с назначением 
флеботропных и антигистаминных лекар-
ственных препаратов, нестероидных проти-
вовоспалительных средств, различных ва-
риантов дебридмента ТЯ (хирургический, 
ферментный, механический, аутолитиче-
ский), раневых покрытий нового поколения 
и хирургической коррекции нарушений ве-
нозной гемодинамики [9]. 

До сих пор в клинической практике от-
сутствует единый подход к выбору метода 
хирургического лечения пациентов с ТЯ ве-
нозной этиологии. В последние годы боль-
шинством отечественных и зарубежных 
флебологов пациентам с ХВН клинического 
класса С6 рекомендуется не стремиться к 
достижению эпителизации ТЯ консерватив-
ными методами, а выполнять раннюю опе-
ративную коррекцию нарушений венозной 
гемодинамики нижних конечностей [8,  

10–12]. Рефрактерные венозные ТЯ с от-
сутствием эпителизации после адекватного 
лечения на протяжении трех месяцев, при 
отсутствии противопоказаний, подлежат 
хирургическому лечению [11]. В настоящее 
время при выраженных трофических нару-
шениях и циркулярном липодерматоскле-
розе, когда малоинвазивные способы 
устранения горизонтального рефлюкса и 
обработки несостоятельных перфорантны 
вен не эффективны и чреваты осложнени-
ями, в специализированных сосудистых от-
делениях применяется эндоскопическая 
диссекция (SEPS). Наряду с хирургической 
коррекцией венозной системы у пациентов 
с рефрактерными персистирующими ве-
нозными ТЯ на фоне развития выраженных 
трофических изменений мягких тканей 
нижних конечностей практический интерес 
представляет метод послойного иссечения 
ТЯ с фиброзно-измененными тканями – 
shave therapy (ST) и пластикой перфориро-
ванным аутодермотрансплантатом (ППА) 
[12–15]. При этом остается дискуссионным 
вопрос о большей эффективности ST в ка-
честве самостоятельного метода или в 
комбинации с хирургическими вмешетель-
ствами на венозной системе нижних конеч-
ностей. Развитие циркулярного липодерма-
тосклероза у пациентов с рефрактерными 
персистирующими ТЯ приводит к форми-
рованию хронического венозного компарт-
мент синдрома (CVCS) [1, 12]. При под-
тверждении развития CVCS методами ин-
струментальной диагностики (КТ, измере-
ние давления в мышечно-фасциальных фу-
тлярах голени), для его коррекции исполь-



Клиническая медицина 

– 40 – 

зуются различные варианты фасциотомии 
(FT) с приоритетом эндоскопических мето-
дик [12]. Определение эффективности при-
менения этих методов хирургического ле-
чения пациентов с ТЯ нижних конечностей 
венозной этологии, по нашему мнению, яв-
ляется актуальным. 

 
Цель исследования: изучить эффек-

тивность ST и FT в комплексном лечении 
пациентов с венозными ТЯ и ХВКС. 

 
Материал и методы 
В основу проведенного сравнительного 

непараллельного клинического исследова-
ния положены результаты диагностики и 
применения различных методов хирургиче-
ского лечения 105 пациентов с ХЗВ клини-
ческого класса С6 по классификации CEAP 
(1994 г.), находившихся на стационарном 
лечении в сосудистом отделении клиники 
госпитальной хирургии Клиник ФГБОУ ВО 
СамГМУ Минздрава РФ в период с 2009 по 
2017 годы. Хирургическая коррекция нару-
шений венозного оттока у всех пациентов 
включала кроссэктомию, короткий стрип-
пинг и миниинвазивную обработку вари-
козно трансформированных притоков 
большой и малой подкожных вен вне зоны 
липодерматосклероза по типу способа На-
рата или с применением минифлебэкстрак-
торов («Venosan», Швейцария). 

Методом случайной выборки пациенты 
были разделены на три группы сравнения. 
В І группе (n = 36), включавшей 23 (63,9 %) 
женщины и 13 (36,1 %) мужчин, флебэкто-
мию дополняли проведением ППА. Средний 
возраст составил 63,1 ± 7,5 года. Варикоз-
ная болезнь (ВБ) была выявлена в 28 
(77,8 %), а посттромбофлебитическая бо-
лезнь глубоких вен нижних конечностей 
(ПТФБ) в стадии реканализации – в 8  
(22,2 %) наблюдениях. Анамнез ХЗВ соста-
вил 15,9 ± 4,7 лет. Планиметрические пока-
затели площади ТЯ от 118 до 214 см2  

(167 ± 23 см2), а длительность ТЯ – от 2 до 
11 лет (6,2 ± 2,3 года). У 31 (72,2 %) пациен-

та ТЯ локализовалась на левой, а в 10  
(27,8 %) наблюдениях – на правой голени. 

Во ІI группе пациентов (n = 35) флебэк-
томия дополнялась ST, забором аутодер-
мотрансплантата и ППА (рис. 1). Применял-
ся дерматом Acculan 3Ti (GA 670 «B. Braun», 
ФРГ) с возможностью регулировки толщи-
ны и ширины послойно срезаемых поверх-
ностей ТЯ и фиброзно-измененных тканей. 
После хирургического дебридмента по-
верхности ТЯ на раневой дефект укладыва-
ли аутодермотрансплантат. Для его рас-
щепления использовали перфоратор 
BA720R («B. Braun», ФРГ), что позволяло 
увеличивать площадь кожного лоскута до 
1:6. Забор аутодерматотрансплантата про-
изводили с передней поверхности бедра 
интактной конечности. Во II группе пациен-
тов также преобладали женщины – 22  
(62,8 %). Средний возраст составил  
61,1 ± 6,3 года. ПТФБ диагностирована у 8 
(22,8 %), а ВБ – у 27 (77,2 %) пациентов. 
Длительность ХЗВ составила 16,8 ± 4,4 лет 
при анамнезе ТЯ 6,8 ± 1,7 лет. Площадь ТЯ 
варьировала от 128 до 226 см2 (178 ± 21 см2). 
У 24 (68,6 %) пациентов ТЯ локализовалась 
на левой нижней конечности. 

В III группе (n = 34) флебэктомия до-
полнялась SEPS с декомпрессионной FT, 
ST и ППА. При выполнении FT использо-
вался однопортовый клинок для SEPS 
(«МФС», Казань). Женщин было 22 (64,7 %), 
мужчин –12 (35,3 %). Средний возраст па-

циентов составил 59,2 ± 6,4 года. ВБ – у 26 
(76,5 %), ПТФБ – у 8 (23,5 %) пациентов. 
Длительность течения ХЗВ составила  
16,4 ± 4,2 года. Площадь ТЯ – 176 ± 22 см2. 
Анамнез ТЯ составил в среднем 6,6 ± 1,6 го-
да. В 22 (64,7 %) наблюдениях ТЯ локали-
зовалась на левой голени. 

Средний срок предоперационной под-
готовки ТЯ, заключающейся в ежесуточной 
двукратной обработке ТЯ с использовани-
ем антисептических растворов и мазевых 
повязок, постуральном дренаже, компрес-
сионной терапии и применении флеботроп-
ных препаратов, составил 6,3 ± 0,8 суток во 
всех группах сравнения.  
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Рис. 1. Фрагмент выполнения послойной дерматолипэктомии и пластики трофической язвы  
перфорированным аутодермотрансплантатом у пациентки  

c клиническим диагнозом: С6S, Ep, As,p,d, Pr; LІІІ 

 
В послеоперационном периоде назна-

чались анальгетики, антибиотики, дезагре-
ганты и флеботоники, а также компресси-
онная терапия. Уровень микробной обсе-
мененности ТЯ в группах сравнения при 
госпитализации пациентов статистически 
значимо не различался (χ2

1-2 = 0,001;  

p1-2 = 0,975; χ2
1-3 = 0,048; p1-3 = 0,875;  

χ2
2-3 = 0,013; p2-3 = 0,887). Сроки очищения 

ТЯ и появления грануляций в исследуемых 
группах после проведения предоперацион-
ной подготовки также не имели статистиче-
ски значимых различий – 5,9 ± 0,9, 5,6 ± 0,8 
и 5,7 ± 0,8 суток (t1-2 = 0,25; p1-2 = 0,801;  
t1-3 = 0,17; p1-3 = 0,873; t2-3 = 0,09;  
p2-3 = 0,952) соответственно. 

Критериями оценки эффективности 
проведенного хирургического лечения па-
циентов клинического класса С6 являлись: 
сроки эпителизации ТЯ после окончания 
стационарного этапа и на протяжении  
12 месяцев послеоперационного периода, 
степень прогрессирования заболевания  
(в баллах) по клинической шкале оценки 
тяжести ХЗВ – VCSS (Venous Clinical Server-
ity Score), а также динамические изменения 
маллеолярного объема нижних конечно-

стей (см), для стандартизации которого ис-
пользовали специальное устройство «Leg-
O-Meter». Статистически значимой разницы 
исходной тяжести ХЗВ нижних конечностей 
у пациентов групп сравнения не было выяв-
лено – 52,3 ± 2,5, 51,4 ± 2,7, и 51,6 ± 2,3  
(t1-2 = 0,24, t1-3 = 0,21, t2-3 = 0,06) соответ-
ственно. При определении маллеолярного 
объема также не было зафиксировано ста-
тистически значимых различий в показате-
лях отека нижних конечностей – 27,8 ± 0,8, 
27,3 ± 0,8 и 27,6 ± 0,8 (t1-2 = 0,44, t1-3 = 0,18, 
t2-3 = 0,27) соответственно. 

Статистическую обработку полученных 
цифровых результатов проводили метода-
ми вариационной статистики (парметриче-
ский анализ) с помощью программы «Mi-
crosoft Excel». Полученные данные пред-
ставлены в виде абсолютных и относитель-
ных величин, средних со стандартными от-
клонениями. Значимость различий количе-
ственных данных оценивали c использова-
нием t-критерия Стьюдента, при оценке 
различия долей использовали критерий χ2. 

Критические значения уровня статистиче-
ской значимости при проверке нулевой ги-
потезы принимали равными p ≤ 0,05. 
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Результаты и обсуждение 
Статистически значимых различий 

между I, II и III группами сравнения по нозо-
логии (χ2

1-2 = 0,004; p1-2 = 0,995; χ2
1-3 = 0,017; 

p1-3 = 0,971; χ2
2-3 = 0,004; p2-3 = 0,995), 

анамнезу заболевания (t1-2 = 0,14;  
p1-2 = 0,891; t1-3 = 0,08; p1-3 = 0,923;  
t2-3 = 0,07; p2-3 = 0,934), длительности  
(t1-2 = 0,21; p1-2 = 0,829; t1-3 = 0,14;  
p1-3 = 0,891; t2-3 = 0,09; p2-3 = 0,912) и плани-
метрическим параметрам ТЯ (t1-2 = 0,18;  
p1-2 = 0,863; t1-3 = 0,28; p1-3 = 0,792;  
t2-3 = 0,07; p2-3 = 0,934), а также полу  
(χ2

1-2 = 0,008; p1-2 = 0,993; χ2
1-3 = 0,005;  

p1-3 = 0,997; χ2
2-3 = 0,026; p2-3 = 0,975) и воз-

расту (t1-2 = 0,2; p1-2 = 0,831; t1-3 = 0,4;  
p1-3 = 0,689; t2-3 = 0,21; p2-3 = 0,823) не за-
фиксировано. 

Патологический рефлюкс в системе 
глубоких вен выявлен у 28 (77,8 %) пациен-
тов I группы, у 30 (85,7 %) во II и у 29  
(85,3 %) в III группе. Статистически значи-
мых различий не выявлено (χ2

1-2 = 0,402;  

p1-2 = 0,513; χ2
1-3 = 0,336; p1-3 = 0,551;  

χ2
2-3 = 0,002; p2-3 = 0,981). Патологический 

рефлюкс по перфорантным венам был вы-
явлен у 33 (91,7 %) пациентов I группы, у 30 
(85,7 %) во II и у 32 (94,1 %) в III группе. Ста-
тистически значимых различий также не 
выявлено (χ2

1-2 = 0,629; p1-2 = 0,432;  

χ2
1-3 = 0,158; p1-3 = 0,673; χ2

2-3 = 1,336;  

p2-3 = 0,257). 
По данным КТ в области ТЯ суммарная 

толщина кожи и подкожной клетчатки 
уменьшалась у пациентов I группы до  
6,3 ± 1,7 мм, II группы – до 7,0 ± 2,3 мм,  
III группы – до 5,8 ± 1,9 мм. Статистически 
значимых различий между группами не вы-
явлено (t1-2 = 0,24; p1-2 = 0,812; t1-3 = 0,2;  
p1-3 = 0,842; t2-3 = 0,4; p2-3 = 0,621). Плот-
ность подкожной клетчатки у пациентов  
I группы была увеличена (в норме плотность – 
125,0 ± 3,04 HU) до 8,2 ± 2,8 HU, во II груп-
пе – до 7,1 ± 3,9 HU, в III группе – до  
5,6 ± 3,5 HU. Статистически значимых раз-
личий также не зафиксировано (t1-2 = 0,23; 
p1-2 = 0,817; t1-3 = 0,58; p1-3 = 0,562;  

t2-3 = 0,29; p2-3 = 0,786). Наблюдались харак-
терные для выраженного липодерма-
тосклероза изменения структуры подкож-
ной клетчатки с ее фиброзом, оссифици-
рованнием фасции и капсулы голеностоп-
ного сустава с прилегающим сухожилием. 

Послеоперационный период у всех  
пациентов (n = 105) протекал без осложне-
ний. Пациенты начинали самостоятельно 
передвигаться без дополнительной опоры 
на следующие сутки после операции. Спе-
цифических особенностей, обусловленных 
выполнением ST, SEPS и FT, у пациентов II  
и III групп не выявлено. Умеренно выражен-
ный болевой синдром в области послеопе-
рационных ран и забора кожного лоскута 
наблюдался у всех пациентов (n = 105) и 
купировался применением ненаркотических 
анальгетиков. В I группе болевой синдром, 
более выраженный в месте забора аутодер-
мотрансплантата, сохранялся у 3 (8,3 %) па-
циентов до 8 послеоперационных суток. У 8 
(22,8 %) пациентов II группы и у 7 (20,1 %)  
III группы он был наиболее выражен в обла-
сти хирургического дебридмента, сохра-
нялся до 6 суток. Необходимо отметить, 
что при довольно обширной раневой по-
верхности после проведения ST, уже на  
1–2-е сутки после хирургического вмеша-
тельства у большей части пациентов II и  
III групп сравнения отмечалось быстрое 
снижение болевого синдрома, вплоть до 
его купирования. По данным УЗАС наибо-
лее выраженное улучшение показателей 
венозной гемодинамики в нижних конечно-
стях было зафиксировано у пациентов  
III группы. После проведения SEPS и  
FT объемная скорость венозного оттока 
составляла 236,51 ± 11,4 мл/мин. Это  
свидетельствует о значительном улучшении 
дооперационных показателей –  
321,03 ± 2,38 мл/мин., а также объемной 
скорости венозного оттока у пациентов I и 
II групп – 276,02 ± 12,06 мл/мин. 

У пациетов I группы только в 7 (19,4 %) 
наблюдениях было отмечено полное при-
живление кожного лоскута. Частичный 
некроз трансплантата наблюдался у 29 
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(80,6 %) пациентов I группы. Его средние 
размеры составили 67,1 ± 10,5 см2. При 
динамическом наблюдении было отмечено, 
что возникшие раневые дефекты не эпите-
лизировались полностью у 3 (8,3 %) паци-
ентов I группы. С нашей точки зрения, это 
объясняется отсутствем адекватной кор-
рекции нарушений венозной гемодинамики 
с ликвидацией горизонтального венозного 
рефлюкса, а также оставлением на поверх-
ности ТЯ измененных тканей, ухудшающих 
приживление аутотрансплантата. Во II груп-
пе отмечено возрастание наблюдений, что 
мы непрсредственно связываем с проведе-
нием ST, с полным приживлением аутодер-
мотрансплантата – у 27 (77,1 %) пациентов, 
при снижении количества пациентов с ча-
стичным некрозом кожного лоскута – у 8 
(22,9 %). При этом, его средние размеры 
статистически значимо отличались от  
I группы и составили 24,3 ± 4,8 см2. Боль-
шая часть трансплантата у этих пациентов 
II группы находилась в удовлетворительном 
состоянии и была сохранена. Возникшие 
дефекты эпителизировались в течение  
42,4 ± 4,5 суток послеоперационного пери-
ода за счет разрастания эпителия с пер-
вично приживленных участков. В III группе 
также отмечено статистически значимое 
снижение числа наблюдений с частичным 
некрозом трансплантата – 7 (20,6 %) паци-
ентов, по сравнению с I группой. Его сред-
няя площадь составляла 22,4 ± 4,6 см2, а 
сроки эпителизации – 41,2 ± 4,6 суток. У 

остальных 27 (79,4 %) пациентов III группы 
отмечено полное приживление аутодер-
мотрансплантата. Таким образом, полное 
приживление аутодермотрансплантата ста-
тистически значимо чаще отмечается у па-
циентов II и III групп по сравнению с I груп-
пой (χ2

1-2 = 23,674; p1-2 = 0,001; χ2
1-3 = 25,173; 

p1-3 = 0,001; χ2
2-3 = 0,052; p2-3 = 0,826). Ста-

тистически значимой разницы между паци-
ентами II и III групп не выявлено. 

Средние сроки стационарного после-
операционного периода у пациентов групп 
сравнения соответственно составили  
11,7 ± 1,8 суток, 9,3 ± 1,7 суток и 9,4 ± 1,8 
суток. Полная эпителизация ТЯ у пациентов 
I группы была в 33 (91,7 %) наблюдениях 
достигнута на 49,4 ± 7,2 сутки. При этом, 
полная эпителизация ТЯ во II и III группах 
зафиксирована соответственно на  
31,4 ± 4,7 и 32,1 ± 3,6 сутки послеопераци-
онного периода. Таким образом, сроки 
эпителизации ТЯ статистически значимо 
меньше у пациентов II и III групп по сравне-
нию с пациентами I группы (t1-2 = 2,09;  
p1-2 = 0,049; t1-3 = 2,24; p1-3 = 0,024;  
t2-3 = 0,03; p2-3=0,763). Статистически зна-
чимой разницы между II и III группами не 
выявлено. 

При контрольном осмотре через  
12 месяцев рецидива ТЯ не было выявлено 
ни у одного пациента II и III групп и у 33 
(91,7 %) пациентов I группы. Оценка эф-
фективности проведенного лечения по 
шкале VCSS приведена в табл. 1. 

 
Таблица 1. Динамическая оценка (в баллах) эффективности лечения пациентов (n = 105) клинического 
класса С6 по шкале VCSS 

Группы 
пациентов 

Сроки наблюдения 
До госпитали-

зации 
(М ± σ) 

На момент  
выписки 
(М ± σ) 

Через 
2 месяца 

(М ± σ) 

Через  
6 месяцев 

(М ± σ) 

Через  
12 месяцев 

(М ± σ) 

I группа 52,3 ± 2,5 49,1 ± 2,9 36,7 ± 4,3 29,4 ± 3,8 26,3 ± 3,5 
II группа 51,4 ± 2,7 53,1 ± 3,1 27,8 ± 3,8 17,9 ± 4,1 15,9 ± 3,7 
III группа 51,6 ± 2,3 52,8 ± 2,7 26,6 ± 4,7 15,8 ± 3,7 12,7 ± 2,5 
t1-2-критерий 0,24 0,94 1,55 2,06* 2,04* 
t1-3-критерий 0,21 0,93 1,59 2,56* 3,16* 
t2-3-критерий 0,06 0,07 0,20 0,38 0,72 

Примечание: * – р < 0,05. 
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Статистически значимое уменьшение 
тяжести ХЗВ отмечалось у пациентов II и III 
групп по сравнению с пациентами I группы 
через 6 и 12 месяцев после операции. При 
контрольном осмотре через 12 месяцев 
было зафиксировано статистически значи-
мое уменьшение маллеолярного объема 
оперированной конечности как во ІI  
(t = 3,6; р = 0,001) и III (t = 4,15; р = 0,001), 
так и в І (t = 2,2; p = 0,035) группах (табл. 2). 
Это свидетельствует о статически значи-
мом уменьшении отечного сидрома. 

Отсутствие рецидива ТЯ через 12 ме-
сяцев после применения ST с ППА свиде-
тельствует об эффективности этих мето-
дов. Это согласуется с динамической оцен-
кой W. Schmeller и Y. Gaber (1998) отдален-
ных результатов после применения послой-
ной дерматолипэктомии в 75 наблюдениях 
у пациентов с рефрактерными персистиру-
ющими венозными ТЯ в течении двух лет. 
Согласно опубликованным результатам, 
рецидив ТЯ отсутствовал в 67 % наблюде-
ний [15]. Аналогичную тенденцию зафикси-
ровали H.-J. Hermanns, А. Hermanns и  
Р. Waldhausen (2011). Рецидив ТЯ отсут-
ствовал в течение 3-х лет после ST в  
79,2 % наблюдений [3]. Необходимо согла-
ситься с мнением ряда флебологов, кото-
рые рекомендуют непременно сочетать хи-
рургический дебридмент с коррекцией ве-
нозного оттока [12, 13]. А отсутствие реци-
дива ТЯ в отдаленном периоде после вы-
полнения ST в 80 % наблюдений позволило 

ряду клиницистов считать ее методом вы-
бора для хирургического лечения рефрак-
терных и персистирующих венозных ТЯ  
[11, 12]. Мы полностью согласны с автора-
ми, утверждающими, что пересадка пер-
форированного аутодемотрансплантата на 
уже гранулирующую поверхность ТЯ менее 
эффективна. Остающиеся при этом на по-
верхности ТЯ измененные ткани являются 
основой для последующего рецидивирова-
ния ТЯ [2, 12–14]. Кроме того, без предва-
рительной этапной или одномоментной 
коррекции нарушений венозной гемодина-
мики, присущих ХВН, применение любых 
методов пластики ТЯ неэффективно, осо-
бенно в отдаленном периоде [2, 6, 8]. Соче-
тание ST, SEPS и FT является эффектив-
ным способом хирургической коррекции 
пациентов С6 клинического класса с пер-
систирующими ТЯ и развитием CVCS, при-
водящим к устойчивому снижению подфас-
циального давления [12]. 

 
Заключение 
Таким образом, применение хирургиче-

ской коррекции нарушений венозной гемо-
динамики в сочетании с shave-therapy и пла-
стикой перфорированным аутодермотранс-
плантатом является эффективным методом 
лечения пациентов с ХВН, осложненной 
персистирующими рефрактерными ТЯ. При 
выявлении CVCS оперативное вмешатель-
ство необходимо дополнять эндоскопиче-
ской декомпрессионной фасциотомией. 

 
Таблица 2. Динамические показатели маллеолярного объема (см) у пациентов (n = 105) с ХЗВ клиниче-
ского класса С6 класса в послеоперационном периоде 

Группы 
пациентов 

Сроки наблюдения
До госпитали-

зации 
(М ± σ) 

На момент 
выписки 
(М ± σ) 

Через
2 месяца 

(М ± σ) 

Через 
6 месяцев 

(М ± σ) 

Через
12 месяцев 

(М ± σ) 

I группа 27,8 ± 0,8 28,0 ± 0,9 25,7 ± 1,0 25,5 ± 0,6 25,8 ± 0,7
II группа 27,3 ± 0,8 28,1 ± 1,1 25,4 ± 0,8 23,9 ± 0,5 24,1 ± 0,6
III группа 27,6 ± 0,8 28,2 ± 0,7 24,8 ± 0,6 22,9 ± 0,8 23,1 ± 0,6
t1-2-критерий 0,44 0,07 0,23 2,05* 2,18*
t1-3-критерий 0,18 0,18 0,77 2,60* 2,93*
t2-3-критерий 0,27 0,08 0,60 1,06 1,18

Примечание: * – р < 0,05. 
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