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Резюме
Введение. язва Марторелла – это довольно редко встречающаяся патология, возникающая исключительно у пациентов с длительно 
существующей и плохо контролируемой артериальной гипертензией и продолжающая оставаться одним из малоизученных разде-
лов современной хирургии. Вопросы этиологии, патогенеза и дифференциальной диагностики данного заболевания в настоящее 
время продолжают вызывать дискуссии. В статье проведен обзор литературы, посвященный этой редкой хирургической патологии, 
представлено собственное клиническое наблюдение, рассмотрены вопросы диагностики и варианты лечения данного заболевания. 
Клинический случай. Пациент Ц., 56 лет, при поступлении предъявлял жалобы на наличие не заживающей в течение года трофиче-
ской язвы на латеральной поверхности нижней трети правой голени с выраженным болевым синдромом, плохо купирующимся прие-
мом ненаркотических анальгетиков. Лечился самостоятельно амбулаторно в поликлиническом отделении и стационарно, проводились 
курсы реологической терапии, в качестве местной терапии на область язвы использовал широкий спектр перевязочных средств 
отечественного и иностранного производства. На фоне проводимой комплексной терапии положительного эффекта не отмечено, 
язва продолжала увеличиваться в размерах. Диагностирована язва Марторелла, принято решение о необходимости проведения курса 
предоперационной консервативной реологической терапии препаратом PGE1 (ВАП 20 мг), антибиотикотерапии, местной терапии, 
направленной на максимальное очищение язвы от некротических тканей перед предстоящим плановым оперативным лечением. 
Выполнена операция: аутодерматопластика трофической язвы правой голени перфорированным кожным лоскутом, продолжено 
местное лечение язвы с использование повязок с перуанским бальзамом и др. в амбулаторных условиях без участия химических и 
биологических компонентов из группы антисептиков и стимуляторов заживления. Через два месяца после операции пациент жалоб не 
предъявляет, болевой синдром в области язвы полностью регрессировал, отека нижней оперированной конечности нет, язва правой 
голени полностью зажила с формированием стойкого рубца. 
Заключение. Хирургическое лечение является окончательным и радикальным методом лечения хронической гипертензивной язвы 
Марторелла и должно проводиться незамедлительно, чтобы свести к минимуму ее распространение и минимизировать болевой синдром.
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Abstract
Introduction. Martorell’s ulcer is a rather rare pathology that occurs exclusively in patients with long-term and poorly controlled arterial 
hypertension and continues to be one of the poorly studied areas of modern surgery. There are few reports on the occurrence of this 
pathology in the medical literature and, as a rule, describe extremely rare clinical cases. The issues of etiology, pathogenesis and differential 
diagnosis of this disease continue to cause debate. The article provides a review of the literature on this rare surgical pathology, presents 
its own clinical observation, discusses the issues of diagnosis and treatment options for this disease.
Clinical case. A 56-year-old patient was admitted with complaints of a non-healing trophic ulcer on the lateral surface in the lower third of 
the right leg since one year ago with severe pain syndrome not adequately controlled with non-narcotic analgesics. he received treatment 
in an outpatient department and in the hospital, underwent courses of rheological therapy to the ulcer region as a local therapy, used a wide 
range of dressings of domestic and foreign origin. No positive effect was reported on the top of already administered combination therapy, 
the ulcer continued to increase in size. A Martorell’s ulcer was diagnosed, and a decision was made to provide a course of presurgical 
conservative rheological therapy with PGE1 (VAP 20 mg), antibiotic therapy, and local therapy aimed at maximal ulcer necrotic tissue 
clearance before the forthcoming planned surgical treatment. The patient underwent the surgery – autodermatoplasty of the trophic ulcer 
of the right leg with a mesh graft, continued local treatment of the ulcer using dressings with peruvian balsam and other medications on 
an outpatient basis without chemical and biological components from the antiseptics and healing stimulants group. Two months after 
the surgery, the patient had no complaints, the pain syndrome in the ulcer region completely regressed, no edema occurred in the lower 
operated leg, the right let ulcer completely healed with the formation of a permanent scar.
Conclusion. Surgical management is the final and definitive treatment for Martorell’s chronic hypertensive ulcer and should be carried out 
promptly to minimize the spread of the ulcer and minimize a pain syndrome.

Keywords: Martorell’s ulcer, hypertensive ischemic ulcer of the leg, pyoderma gangrenosum, calciphylaxis, chronic long-term non-
healing ulcer, autodermatoplasty
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 ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на прогрессирующее развитие современ-
ных медицинских технологий и клинической фар-
макологии, длительно незаживающие трофические 
язвы нижних конечностей продолжают оставаться 
довольно распространенной патологией в челове-
ческой популяции, ведущей к социальной деза-
даптации, зачастую и к инвалидизации [1, 2]. Ими 
страдают около 1% взрослого населения, а среди 
лиц пожилого и старческого возраста этот показа-
тель может возрастать до 5%. В настоящее время 
частота встречаемости этой патологии продолжает 
неуклонно повышаться, что связано с прогрессиру-
ющим старением населения, высокой распростра-
ненностью хронической венозной недостаточности, 
сопровождающейся нарушением венозного оттока, 
распространением факторов риска для развития 
и прогрессирования облитерирующего атероскле-
роза, таких как курение, ожирение, сахарный диабет 
и артериальная гипертензия [3].

Поражение органов-мишеней при длительно 
существующей у пациента артериальной гипертен-
зии в настоящее время достаточно хорошо изу-
чено, однако развитие гипертонических язв ниж-
них конечностей, их выявление и дифференциаль-
ная диагностика продолжают вызывать опреде-
ленные трудности. Последние имеют определен-
ные клинические проявления и характеризуются 

макро- и микроскопическими изменениями, что тре-
бует соответствующих диагностических и лечебных 
подходов [4, 5].

В связи с этим язва Марторелла – это довольно 
редко встречающаяся патология, характеризующая-
ся прогрессирующим и болезненным некротическим 
изъязвлением кожи нижних конечностей, выражен-
ным болевым синдромом и имеющая четкую связь 
с длительно существующей и плохо контролируемой 
артериальной гипертензией [6].

 ОБЗОР лИТЕРАТУРы
В 1940 г. Хакстхаузен первым опубликовал ста-
тью о язвах нижних конечностей при гипертонии, 
а год спустя – Хайнс. Основные гистопатологиче-
ские изменения подкожных артериол были почти 
одновременно описаны Мартореллом, Фарбером 
и Хайнсом. Будучи молодым врачом, Марторелл 
посетил клинику Мэйо в Рочестере и больницы 
в Чикаго и Нью-Йорке. В 1943 г. ему пришлось 
возглавить Istituto Policlinico в Барселоне, амбу-
латорное отделение, занимающееся сосудистыми 
заболеваниями [7]. Возможно, что Хайнс обсуж-
дал свои наблюдения язв на ногах у пациентов 
с гипертонией с посещавшим его испанским врачом. 
В 1945 г. F. Martorell описал las ulceras suprama-
leolares por arteriolitis de las grandes hipertensas у 4 
женщин с ожирением, гипертонией и болезненными 
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язвами на боковых сторонах нижних конечно-
стей [8]. В 1946–1947 гг. Фарбер и Хайнс подчер-
кнули связь между гистопатологией дистальных 
артериол кожи нижних конечностей, сопровожда-
ющихся характерным утолщением их стенки и при-
водящих к формированию выраженного сужения 
просвета сосуда. Они же ввели в повсеместное 
использование термин «гипертоническая ишеми-
ческая язва голени», который используется до сих 
пор [9, 10]. В 1966 г. B.R. Schnier et al. сообщили 
о группе из 40 пациентов с характерным расположе-
нием длительно незаживающего язвенного дефекта 
кожи на латеральной и задней поверхностях голе-
ни [11]. В последующие годы подобные сообще-
ния стали периодически появляться в литературе, 
однако большинство из них основывалось лишь 
на единичных клинических наблюдениях и морфо-
логических исследованиях [12] Наиболее крупный 
метаанализ работ, посвященных гипертоническим 
ишемическим язвам, ограничивается лишь 106 кли-
ническими случаями [13]. Даже в многоцентровое 
рандомизированное исследование Becaplermin Gel 
for MARTORELLs hypertensive Leg ulcer (ERAN, 2009) 
было включено лишь 64 пациента, что определен-
но подчеркивает редкую встречаемость данной 
патологии [14]. Во всестороннем обзоре от 2010 г. 
J.D. Vuerstaek et al. [1] собрано 889 случаев, опубли-
кованных в 53 статьях и тезисах. Некоторые авторы 
утверждают, что язвы Марторелла на самом деле 
могут быть более распространенными, чем предпо-
лагалось ранее, и что многие врачи могут совершен-
но не знать об этом заболевании. Страны Европы 
по-прежнему остаются территорией с самым высо-
ким уровнем осведомленности о данной патологии, 
о чем свидетельствуют несколько крупномасштаб-
ных исследований [15].

Несмотря на то что после первого описания язвы 
Марторелла прошло уже более 70 лет, из-за доволь-
но редкой встречаемости этой патологии в струк-
туре общей заболеваемости трофическими язвами 
к настоящему времени практически нет исследо-
ваний, посвященных ее клиническим и дерматоло-
гическим характеристикам, а также возможностям 
ее эффективного консервативного и оперативного 
лечения, проведенных на большой выборке паци-
ентов [2]. Вместе с тем гипертоническая язва имеет 
ряд особенностей, которые позволяют выделить ее 
в отдельный вид патологии [16].

Клинические критерии язвы Марторелла: гипер-
тоническая язва наиболее часто встречается 
у пациентов старше 50 лет с длительной, плохо 

контролируемой артериальной гипертензией, 
при этом характерна схожая частота заболеваемо-
сти как среди женщин, так и мужчин, хотя изначаль-
но преобладали женщины. Пациенты с язвой Мар-
торелла часто страдают сопутствующим ожирением 
и сахарным диабетом II типа [17]. Ключевые клини-
ческие признаки включают livedo reticularis и некро-
тическую рану, возникающую либо на латеральной 
поверхности голени, либо по задней поверхности 
нижней трети голени над ахилловым сухожилием. 
Такая локализация, по данным литературы, обуслов-
лена анатомическими характеристиками артерий 
и распределением подкожных артериол в этой обла-
сти конечности [18]. Примерно у 50% пациентов 
может быть билатеральное расположение, возник-
новение язв на конечностях иногда может проис-
ходить с разницей в несколько месяцев или даже 
лет [19]. Поражение первоначально представляет 
собой тусклый болезненный налет сероватого цвета, 
часто сочетающийся с рисунком ливедоида на окру-
жающей коже. язва имеет характерную некроти-
ческую основу и черно-фиолетовую кайму, может 
быть поверхностной или достигать всей глубины 
подкожного слоя, как правило, не доходя до фасции, 
при этом вызывая мучительную боль, которая дале-
ко не всегда соответствует размеру язвы [20]. язва 
Марторелла – это заболевание подкожных артериол, 
в основе которого лежат повышение сосудистого 
сопротивления, гиперпульсивность артерий голени 
и нормальный лодыжечно-плечевой индекс [21]. 
Примерно у половины пациентов имеется в той 
или иной степени выраженное окклюзионно-сте-
нотическое поражение периферических артерий 
нижних конечностей, однако при этом язва может 
также возникнуть в виде локального инфаркта кожи 
при отсутствии какого-либо значимого атеросклеро-
за магистральных артерий, а также при отсутствии 
какой-либо патологии магистральных вен. При этом 
язва имеет тенденцию неуклонно распространяться 
в ширину, а не углубляться, поскольку артерио-
лосклероз не затрагивает сосуды, расположенные 
глубже подкожно-жировой клетчатки [22].

Диагноз «гипертоническая ишемическая язва» 
обычно ставится на основании его характерных кли-
нических проявлений и наличия артериолосклероза 
при гистологическом исследовании биоптата язвы. 
С патофизиологической точки зрения в артериолах 
кожи при длительно существующей и плохо контро-
лируемой артериальной гипертензии присутствуют 
артериолосклеротические изменения, такие как раз-
растание интимы с гиперплазией центральных 
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элементов клеток среднего слоя с утолщением эла-
стической пластинки и гиалинизацией, что со време-
нем приводит к уменьшению диаметра просвета кож-
ных артериол, а это вызывает локальное повышение 
периферического сосудистого сопротивления и сни-
жение перфузионного давления в коже [23]. Иссле-
дования показали, что наличие гиперплазии интимы 
является основным фактором образования язвы. 
Напряжение сдвига, вызванное постоянно высоким 
уровнем артериального давления, стимулирует ремо-
делирование эндотелия с утолщением стенки сосуда, 
сужением его просвета и, как следствие, нарушением 
кровоснабжения участка кожи пораженной конечно-
сти [24, 25]. Также было признано, что имеет место 
потеря компенсирующего физиологического реф-
лекса вазодилатации дистальных артериол в области 
закупорки, что еще больше ухудшает перфузию тка-
ней. Когда перфузия достигает критического уровня, 
возникает ишемия кожи с некрозом эпидермиса 
и образованием язвы [20].

 ДИФФЕРЕНЦИАльНАЯ ДИАГНОсТИКА  
ЯЗВ МАРТОРЕллА
Дифференциальный диагноз длительно незаживаю-
щих трофических язв нижних конечностей обширен 
и чаще всего связан с заболеванием магистральных 
артерий или вен, однако эту патологию можно сво-
евременно исключить с помощью инструментальных 
методов исследования, таких как ультразвуковое 
ангиосканирование с допплерографией и МСКТ-ан-
гиографией. Несмотря на то что у многих пациентов 
с гипертонической ишемической язвой имеются 
сопутствующие окклюзионно-стенотические пора-
жения периферических артерий, кожные поражения 
при язве Марторелла приходится дифференцировать 
от целого комплекса заболеваний, таких как кальци-
филаксия с проксимальным и дистальным пораже-
нием кожи, кальцифилаксия при нормальной функ-
ции почек и паращитовидных желез (эвтрофикация) 
и чаще всего от гангренозной пиодермии [26].

Кальцифилаксия – это синдром, при котором 
могут возникать длительно незаживающие трофи-
ческие язвы кожи различной локализации, про-
текающие по типу кожных инфарктов и акраль-
ной гангрены у пациентов с хронической почечной 
недостаточностью или после успешно проведен-
ной операции по трансплантации почки. Он под-
разделяется на дистальную форму с лучшим про-
гнозом (около 10% смертности) и проксимальную 
форму с худшим прогнозом (около 60% смертности)  
(рис. 1) [27, 28].

При дистальной форме кальцифилаксии инфар-
кты кожи возникают на любом участке нижней 
конечности, но преимущественно в заднелатераль-
ной области голени и выше ахиллова сухожилия. 
Акральная гангрена может поражать пальцы рук 
и ног, а также половой член. При проксимальной 

РИсУНОК 1. Язва голени при дистальной 
кальцифилаксии
FIGURE 1. A leg ulcer in distal calciphylaxis

РИсУНОК 2. Проксимальная кальцифилаксия
FIGURE 2. Proximal calciphylaxis
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форме кальцифилаксии чаще всего поражаются 
внутренняя поверхность бедер, брюшной жировой 
фартук, грудь и внешняя часть рук (рис. 2).

При гистологической верификации выявляется 
стенозирующий ишемический подкожный артерио-
лосклероз. Поражение некоторых артериол может 
протекать по типу медиасклероза Менкеберга, 
при этом могут наблюдаться еще и разрозненные 
скопления локальных кальцификатов, локализую-
щихся, как правило, в отложениях подкожно-жиро-
вой клетчатки [29].

Язва Марторелла характеризуется прогрессиру-
ющим, чрезвычайно болезненным и быстро распро-
страняющимся некрозом кожи голени с выраженной 
предрасположенностью к локализации на латераль-
ной поверхности голени или над ахилловым сухо-
жилием. Это место очень типично и встречается 
примерно у 90% больных (рис. 3).

Инфаркт кожи клинически начинается с синюш-
ного болезненного пятна, обычно характеризуе-
мого как livedo racemosa, которое быстро превра-
щается в буллезный пузырь, а в дальнейшем ста-
новится прогрессирующим некрозом кожи с чер-
но-фиолетовой окраской по краям. Примечатель-
но, что пациенты с язвой Марторелла не страдают 
от основных типичных нейтрофильных расстройств, 
таких как воспалительные заболевания кишечника 
(язвенный колит или болезнь Крона), ревматоидный 
артрит или гематопролиферативные заболевания 

(например миелоидный лейкоз), присущих гангре-
нозной пиодермии [17].

Кальцифилаксию с нормальной функцией 
почек и паращитовидных желез (эвтрофикацию) 
крайне сложно клинически и морфологически отли-
чить от проксимальной формы кальцифилаксии. 
На коже внутренней поверхности бедер, жировом 
фартуке живота, груди и внешних плечах развива-
ется тяжелая форма ливедо, которая может быстро 
прогрессировать до чрезвычайно болезненных кож-
ных инфарктов. Все пациенты с этим типом каль-
цифилаксии страдают патологическим ожирением, 
также практически всегда имеют первичную артери-
альную гипертензию и сахарный диабет II типа [30].

В основе классического патоморфологическо-
го обоснования кальцифилаксии лежит развитие 
гиперфосфатемии с повышенным содержанием фос-
фата кальция у пациентов с хронической почечной 
недостаточностью. Недостаток биологически актив-
ного витамина D

3 (кальцитриол, 1,25-дигидрокси-
холекальциферол) приводит к дефициту кальция, 
который компенсируется вторичным гиперпарати-
реозом. Кальций мобилизуется из костей, чтобы 
предотвратить угрозу гипокальциемии. Однако 
фосфат, одновременно высвобождаемый из костей, 
задерживается почками. Поэтому в классическом 
объяснении кальцифилаксия понимается как рас-
пространенный кальциноз. Но последние опубли-
кованные данные большого общенационально-
го регистра кальцифилаксии мало поддерживают 

РИсУНОК 3. Язва Марторелла
FIGURE 3. Martorell’s ulcer 

РИсУНОК 4. Варфариновый некроз кожи
FIGURE 4. Warfarin skin necrosis
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эту однонаправленную модель. Гиперпаратиреоз 
не может в достаточной степени объяснить при-
чину кальцифилаксии, что требует дальнейшего 
изучения [31].

В ранних и современных публикациях неодно-
кратно отмечено, что кальцифилаксия с форми-
рованием артериолосклероза и кожных некрозов 
дистальных отделов конечностей может развиться 
в результате приема пероральных антикоагулян-
тов – антагонистов витамина К (рис. 4).

Эта гипотеза первоначально подтвердилась 
еще в 1990-х гг., когда был обнаружен гликопро-
теин Гереманса – Шмида (AhSG). AhSG – срав-
нимый с альбумином белок-носитель, способный 
связываться с нерастворимым фосфатом кальция и, 
следовательно, являющийся мощным ингибитором 
патологической кальцификации [32]. AhSG требует, 
чтобы витамин k-зависимое γ-карбоксилирование 
стало активным, как и витамин k-зависимые факто-
ры свертывания крови. Поэтому нефрологи прекра-
щают лечение антагонистами витамина К у пациен-
тов с развитием антикоагулянтной кальцифилаксией 
и переводят пациентов на низкомолекулярные гепа-
рины [33, 34].

Гангренозная пиодермия является еще одной 
причиной образования длительно незаживающих 
трофических язв нижних конечностей, схожих 
с гипертонической ишемической язвой и часто при-
нимаемых за язву Марторелла [35]. Гангренозная 
пиодермия иногда осложняет течение не зажива-
ющих в течение многих лет венозных трофических 
язв, что может характеризовать ее как патологию, 
носящую аутоиммунный характер. Исследования 
последних лет были сосредоточены на роли Т-кле-
ток, располагающихся преимущественно по краям 
язвы, при этом именно они поддерживают деструк-
тивный аутовоспалительный иммунный ответ [36]. 
Гангренозная пиодермия наиболее часто встречает-
ся в возрасте от 20 до 50 лет, причем среди пациен-
тов встречаются преимущественно женщины [37]. 
Более чем у половины пациентов наблюдаются ней-
трофильные системные заболевания, включающие 
ревматоидные артриты, воспалительные заболева-
ния кишечника (язвенный колит и болезнь Крона) 
и миелоидный лейкоз, что существенно отличает 
данную патологию от язвы Марторелла.

Морфологическая картина при гангренозной пио-
дермии неспецифична и меняется в зависимости 
от стадии раневого процесса, при этом выделяют 
язвенную, пустулезную, буллезную и вегетирую-
щую формы. Наиболее часто встречается язвенная 

форма, когда множество быстро возникающих пустул 
превращаются в резко болезненные язвы с синюш-
ными подрытыми краями с тенденцией к быстрому 
распространению как в ширину, так и в глубину, 
при этом затрагивая даже глубоколежащие суб-
фасциальные слои, чего никогда не наблюдается 
при гипертонической ишемической язве Марторел-
ла. Кроме этого, буллезные высыпания, как правило, 
всегда находятся по периферии трофической язвы. 
В зависимости от тяжести заболевания лечение 
очень длительное и может занимать от нескольких 
недель до нескольких месяцев, а иногда бывает 
и вовсе безуспешным (рис. 5).

В некоторых случаях возможно присоединение 
септических осложнений на фоне неправильно 
выбранного лечения (пересадка кожи, а не имму-
носупрессия), что может приводить к летальным 
исходам, которые могут достигать 30% от общего 
количества заболевших [3].

Для гангренозной пиодермии характерен феномен 
патергии, характеризующийся запуском воспалитель-
ного процесса и появлением новых язв при травмах 
кожных покровов [38]. Этиология патергии в насто-
ящее время остается неясной, существует предпо-
ложение, что она может быть вызвана извращенным 
иммунным ответом на травму кожи. Этим феноменом 
и объяснялось то, что хирургическая обработка ран 
и их аутодермопластика при гангренозной пиодермии 

РИсУНОК 5. Гангренозная пиодермия
FIGURE 5. Pyoderma gangrenosum
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ранее были категорически противопоказаны. Счита-
лось, что поверхностная донорская рана, образующа-
яся при заборе лоскута кожи, неизбежно превратится 
в новую язву, а травматизация краев язвы при подши-
вании к ним пересаживаемого лоскута приведет к ее 
прогрессированию [39]. Признавалось только кон-
сервативное лечение с обязательной системной тера-
пией кортикостероидами, циклоспорином А и други-
ми иммуносупрессорами. Лишь в последнее время 
появились публикации, оправдывающие применение 
аутодермопластики при условии системной иммуно-
супрессивной терапии. В настоящее время гангрено-
зная пиодермия диагностируется путем исключения 
других возможных заболеваний. Диагноз основыва-
ется на клинических данных и результатах гистоло-
гического исследования при биопсии [40].

 ДИАГНОсТИКА ЯЗВы МАРТОРЕллА
учитывая гистологические особенности, присущие 
ишемической гипертонической язве и похожим 
на нее заболеваниям, окончательный диагноз язвы 
Марторелла может быть поставлен только с помо-
щью тщательно собранного анамнеза, основанно-
го на выявлении основных клинических критериев, 
а также на результатах гистологического исследова-
ния при биопсии кожи по краям язвенного дефекта. 
При этом биопсийный образец ткани должен быть 
взят как из участка здоровой, так и из пораженной 
ткани по краям язвы. При этом он должен быть доста-
точной ширины (3 см), глубины (3–4 мм) и протяжен-
ности (не менее 3 см). Таким образом, обеспечива-
ется захват максимального объема тканей по пери-
ферии язвенного дефекта, что позволяет выявить 
максимальное количество специфически поражен-
ных артериол в различных слоях кожи и подкожной 
клетчатке. К основным морфологическим характери-
стикам будут относиться утолщение стенок артериол 
с критическим стенозом или окклюзией просвета 
за счет протяженного гиалиноза и медиального каль-
циноза, тромбоз артериол, периферические некроти-
ческие изменения кожи и подкожной клетчатки [41].

 лЕЧЕНИЕ ЯЗВ МАРТОРЕллА
Лечение больных с гипертонической ишемической 
язвой Марторелла зачастую представляет собой 
достаточно трудоемкую задачу, требующую от врача 
ясного понимания патофизиологических особен-
ностей заболевания, умелого сочетания адекват-
ной комплексной постоянной антигипертензивной 
терапии и местного лечения язвенного дефекта 
кожи [41].

Основные направления лечения заключаются 
в контроле факторов риска прогрессирования сер-
дечно-сосудистых заболеваний, постоянной адек-
ватной коррекции артериальной гипертензии [42], 
прекращении приема антагонистов витамина К, 
адекватном обезболивании и различных консерва-
тивных и хирургических методах лечения [43].

учитывая, что основным фактором возникнове-
ния и прогрессирования патологического процесса 
продолжает оставаться артериальная гипертензия, 
прием антигипертензивных препаратов остается 
одним из важнейших компонентов консервативного 
лечения [44]. Ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента и блокаторы кальциевых каналов 
являются препаратами первой группы для адек-
ватной комплексной антигипертензивной тера-
пии из-за развивающегося выраженного эффекта 
периферической вазодилатации [45, 46]. Допол-
нительное применение селективных бета-блокато-
ров в комплексной терапии значительно улучшает 
общее состояние больных и положительно влияет 
на местный процесс заживления язвенного дефекта. 
учитывая выраженный болевой синдром, пациенты 
в качестве обезболивающей терапии в стационаре 
получают препараты из группы НПВП, произво-
дные морфина, трициклические антидепрессанты 
и прегабалин. Несмотря на широкий спектр доступ-
ных обезболивающих препаратов, опиоиды зача-
стую продолжают оставаться препаратами выбора 
для купирования болевого синдрома [47].

Кроме этого, многими авторами отмечены поло-
жительные результаты от системного применения 
препаратов группы PGE

1 (Вазапростан, ВАП, Алпро-
стадил), одним из основных эффектов которых явля-
ются вазодилатация сосудов микроциркуляторного 
русла и снижение периферического сосудистого 
сопротивления [48]. При этом препараты вводились 
не только парентерально, но и местно в виде мази 
с липидными микросферами, содержащими PGE1. 
Положительный эффект местного применения мази 
Lipo-PGE1 с липосомальным составом заключался 
в значительном усилении трансдермальной абсор-
бции, что выраженно уменьшало болевой синдром 
в области язвы и способствовало уменьшению ее 
в размерах. Кроме этого, терапия PGE1 обоснована 
и должна применяться в случаях, когда для оконча-
тельного заживления язвы необходима пересадка 
расщепленного кожного лоскута [49].

В качестве дополнительной обезболивающей 
и регенерирующей терапии гипертонических ише-
мических язв Марторелла в литературе последних 
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лет были описаны такие физиотерапевтические 
методики, как электрическая стимуляция кожи 
в области трофической язвы, электрическая стиму-
ляция спинного мозга, беспроводная микротоковая 
стимуляция ран (wMCS) и гипербарическая окси-
генация с вакуум-терапией. Использование элек-
тростимуляции для снятия боли было исследова-
но в единственном ретроспективном исследовании 
P.  Leloup et al. [50]. Считается, что электростиму-
ляция способствует заживлению ран, ангиогенезу, 
физиологической очистке раны от некротических 
тканей и стимуляции роста грануляций за счет вос-
становления электрического поля кожи [51].

Электростимуляция спинного мозга снижает 
эфферентную симпатическую активность, тем самым 
предотвращая сужение периферических артериол 
и снижая тем самым периферическое сосудистое 
сопротивление, что значительно уменьшает болевой 
синдром и способствует заживлению [52, 53].

Перспективной в настоящее время считается 
методика беспроводной микротоковой стимуляции 
спинного мозга (wMCS). Это новый метод, исполь-
зующий пропускную способность заряженного воз-
духа, основанный на свойстве азота и кислорода 
принимать или отдавать электроны, что запускает 
и ускоряет процесс заживления [54–56].

Местные меры воздействия на язву, такие 
как гипербарическая оксигенотерапия и вакуум-те-
рапия, также используются в качестве метода, 
направленного на заживление хронических язв, 
однако их благоприятное влияние на язву Марто-
релла документально не подтверждено [57, 58].

 ХИРУРГИЧЕсКОЕ лЕЧЕНИЕ
Раннее хирургическое вмешательство, в отличие 
от консервативных методик, является наиболее цен-
ным окончательным и радикальным методом лечения 
язв Марторелла и идеально подходит как для уско-
рения заживления ран, так и для минимизации 
длительно существующего болевого синдрома [59].

Среди хирургических методов лечения выделяют 
поясничную симпатэктомию, этапные некрэктомии 
тканей дна и периферии язвы с последующей сти-
муляцией заживления вторичным натяжением путем 
использования различных консервативных методик 
и местных перевязочных средств и аутодермато-
пластику свободным перфорированным кожным 
лоскутом [60].

Поясничная симпатэктомия, патофизиологически 
направленная на расширение периферических сосу-
дов, улучшение перфузии пораженной конечности 

и уменьшение болевого синдрома относится к опе-
рациям низкого уровня риска, однако эффектив-
ность ее в настоящее время не доказана или носит 
временный малозначимый характер. Публикуемые 
в литературе результаты этой операции варьируют-
ся от полного выздоровления до незначительного 
влияния на заживление. Что же касается этап-
ных некрэктомий с последующей местной терапи-
ей на область язвы, то эта методика применяется 
преимущественно у пациентов с размером язвен-
ного дефекта не более 3 см в диметре при усло-
вии адекватно подобранной антигипертензивной 
терапии [61].

язвы более 3 см в диаметре нуждаются уже 
в хирургических методиках лечения. Многие авто-
ры эмпирически определили, что пациентам можно 
наиболее быстро и эффективно помочь, когда все 
некротические ткани в дне язвы полностью иссече-
ны, а рана покрыта расщепленным кожным транс-
плантатом. Обнажившаяся при этом фасция голени 
очень хорошо подходит для одномоментной пере-
садки кожи [62–64].

Большинству пациентов требуется системная 
антибактериальная терапия с коррекцией рези-
стентности непосредственно на интраоперационном 
этапе и в ближайшем послеоперационном периоде. 
Пересаженная кожа, контактирующая непосред-
ственно с фасцией голени в дне язвы, достаточно 
быстро приживается, и начинается процесс регене-
рации, тогда как по краям раны обычно требуется 
больше времени для заживления [65]. Около 30–
40% пациентов нуждаются в двух, а иногда и трех 
поэтапных кожных трансплантациях, чтобы макси-
мально стимулировать регенерацию и последующую 
эпителизацию раневого дефекта [66].

Довольно редкие публикации в медицинской 
литературе о выявлении случаев язв Марторелла 
и их успешном лечении послужили основанием 
для публикации результата лечения пациента с ише-
мической гипертонической язвой на правой нижней 
конечности.

 Клинический случай
Пациент Ц., 56 лет, находился на стационарном лече-
нии в 1-м хирургическом отделении Центральной кли-
нической больницы святителя Алексия, митрополита 
Московского Московской патриархии РПЦ в октябре 
2020 г. При поступлении предъявлял жалобы на нали-
чие не заживающей в течение года трофической 
язвы на латеральной поверхности средней трети 
правой голени с выраженным болевым синдромом, 
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плохо купирующимся приемом ненаркотических 
анальгетиков.

Со слов пациента около года назад на латеральной 
поверхности голени отметил появление болезнен-
ного синюшного водянистого пузыря, после вскры-
тия которого появилась и стала быстро разрастаться 
в размерах трофическая язва. С течением време-
ни присоединился выраженный болевой синдром 
в области язвы, нарастающий в горизонтальном 
положении и в ночное время, плохо купирующийся 
обычными анальгетиками и НПВП. Лечился самосто-
ятельно амбулаторно в поликлиническом отделении 
Московского областного научно-исследовательско-
го клинического института имени М.Ф. Владимир-
ского (МОНИКИ) с подозрением на посттромбофле-
битическую болезнь (ПТФБ) и стационарно по месту 
жительства, ему проводились курсы реологической 
терапии, в качестве местной терапии на область 
язвы использовался широкий спектр перевязочных 
средств отечественного и иностранного производ-
ства. На фоне проводимой комплексной терапии 
положительного эффекта не было отмечено, язва 
продолжала увеличиваться в размерах. В течение 
последней недели до поступления боли в обла-
сти язвы приняли постоянный изнуряющий харак-
тер, по краям язвенного дефекта стали появляться 
новые фокусы сухого некроза кожи.

у пациента 20-летний анамнез гипертонической 
болезни, последние два года артериальная гипер-
тензия медикаментозно не корригирована и носит 
злокачественный характер с цифрами АД в течение 
дня до 220/120 мм рт. ст.

При осмотре состояние пациента средней тяже-
сти, самочувствие относительно удовлетворитель-
ное. Больной повышенного питания. Терапевтиче-
ский осмотр перкуторно выявил смещение левой 
границы сердца влево, аускультативно – выражен-
ный акцент 2-го тона на аорте. АД при поступлении 
210/110 мм рт. ст., ЧСС – 92 уд/мин. Живот мягкий, 
безболезненный, физиологические отправления 
в норме.

При визуальном осмотре обеих нижних конеч-
ностей отечности не выявлено, варикозно расши-
ренных вен нет, артериальная пульсация отчетливо 
определяется на всем протяжении с обеих сторон. 
На латеральной поверхности с/3 правой голени 
имеется язвенный дефект размером 14 х 8 см, нерав-
номерной глубины до 0,3 см с подрытыми краями 
и четкой зоной демаркации здоровой и пораженной 
сухим краевым некрозом кожи. Дно язвы представ-
лено скудными вялыми грануляциями, участками 

РИсУНОК 6. Язва до лечения
FIGURE 6. The appearance of an ulcer prior to treatment

некроза, покрытого фибрином, с умеренным гной-
ным отделяемым. Кожа по краям язвы гиперемиро-
вана, пальпация ее болезненная (рис. 6).

Пациенту первично выполнено ультразвуковое 
дуплексное сканирование сосудов нижних конеч-
ностей (узАС + узДГ), при котором патологии маги-
стральных артериальных сосудов, поверхностных 

РИсУНОК 7. Гистология биоптата кожи
FIGURE 7. Skin biopsy histology
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РИсУНОК 8. Фиксированный перфорированный 
кожный лоскут
FIGURE 8. Fixed mesh graft

РИсУНОК 9. 14-е сут. после аутодерматопластики
FIGURE 9. Day 14 after autografting

и глубоких вен не выявлено. Для окончательной 
убежденности в отсутствии патологических вено-ве-
нозных сбросов в качестве диагностического 
поиска пациенту дополнительно выполнена фле-
босцинтиграфия: патологических рефлюксов крови 
по поверхностным, глубоким и перфорантным венам 
не выявлено. Кроме этого, дополнительно выполне-
на МСКТ-ангиография: выявлены гемодинамически 
незначимые стенозы правой общей бедренной арте-
рии (ОБА) до 45%, правой передней большеберцо-
вой артерии (ПББА) до 50%, левой ПББА до 40%.

учитывая длительный анамнез злокачествен-
ной артериальной гипертонии и отсутствие иных 
видимых причин язвенного дефекта правой голени, 
для подтверждения/исключения язвы Марторелла 
было выполнено морфологическое исследование 
биопсийного материала из краев раневого дефекта. 
Гистологическое заключение биопсийного материа-
ла: фрагмент кожи с обширным язвенным дефектом, 
очагами некроза (1), выраженной лимфолейкоци-
тарной инфильтрации (2), гиалиноз стенок сосудов 
с пролиферацией эндотелия и их облитерацией (3). 
В сосудах среднего калибра отмечается концентри-
ческой разрастание соединительной ткани во всех 
слоях стенки с практически полной облитерацией 
их просвета (4) (рис. 7).

учитывая анамнез заболевания, сопутствующую 
патологию, данные физикального осмотра и отсут-
ствие патологических изменений в магистральных 
артериях и венах пораженной конечности, а также 
данные гистологического исследования, у пациента 
диагностирована язва Марторелла. Принято реше-
ние о необходимости проведения курса предопе-
рационной консервативной реологической терапии 
препаратом PGE

1 (ВАП 20 мг), антибиотикотерапии, 
местной терапии, направленной на максимальное 
очищение язвы от некротических тканей перед 
предстоящим плановым оперативным лечением. 
Для очищения от некротических тканей в предопе-
рационном периоде использовались раневые сал-
фетки Протеокс Т и Протеокс ТМ. Кроме этого, 
кардиологом пациенту подобрана адекватная анти-
гипертензивная терапия сочетанием препаратов – 
блокаторов Са+-каналов, селективных b-блокаторов 
и ингибиторов АПФ, благодаря чему цифры арте-
риального давления стабилизировались на уровне 
130/80 мм рт. ст. в течение всего предоперацион-
ного периода. На фоне проводимой комплексной 
терапии отмечена положительная динамика в виде 
уменьшения болевого синдрома, прекращения даль-
нейшего распространения некроза кожи, очищения 

язвы от некротических тканей и появления мно-
жественных локальных участков активных сочных 
грануляций.

8 октября 2020 г. пациенту в плановом поряд-
ке выполнена операция – аутодерматопластика 
трофической язвы правой голени перфорирован-
ным кожным лоскутом, взятым с бедра контрала-
теральной нижней конечности и фиксированного 
по периферии язвы одиночными узловыми швами 
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синтетической атравматической рассасывающейся 
нитью. Предварительно дерматомом иссечена вся 
грануляционная ткань по всей площади язвы, мак-
симально обнажив при этом субдермальный слой 
и фасцию голени (рис. 8).

На 14-е сут. наложена плотная стерильная повяз-
ка, дополнительно фиксированная эластичным бин-
том. В послеоперационном периоде продолжена 
комплексная терапия, направленная на прижив-
ление кожного лоскута. Следует отметить, что, 
как ранее было описано в обзоре литературы, 
кожный лоскут первоначально адекватно прижился 
только в центре и верхнем углу операционной раны, 
закрыв в общей сложности 2/3 всего периметра 
язвы (рис. 9).

Повторную операцию с попыткой приживления 
очередного кожного имплантата решено не выпол-
нять, продолжено местное лечение язвы с исполь-
зование повязок Бранолинд с перуанским бальза-
мом, hydroTac Comfort в амбулаторных условиях. 
Выбор именно этих раневых повязок обусловлен 
многолетним опытом их успешного применения 
у пациентов с длительно незаживающими трофи-
ческими язвами венозной этиологии. В отличие 
от венозных трофических язв, перевязочные мате-
риалы при лечении язвы Марторелла и других арте-
риальных язв должны обладать максимально щадя-
щим антитравмирующим действием на раневую 
поверхность и окружающие язву кожные покровы, 
находящиеся в состоянии ишемии, при максималь-
но стимулирующей раневую репарацию активности. 
Именно этим условиям удовлетворяют перевязоч-
ные материалы фирмы Paul hartmann AG (Branolind 
N и hydroTac). Лечебное воздействие этих повя-
зок происходит без участия химических и био-
логических компонентов из группы антисептиков 
и стимуляторов заживления, что снижает возмож-
ность раздражающего и аллергенного воздействия 
на кожу вокруг язвы и на уже приживленный 
хирургическим путем кожный лоскут. При этом соз-
даются оптимальные условия для заживления раны 
благодаря поддержанию оптимального ph раны, 
очищению от некротических тканей и продуктов 
жизнедеятельности бактерий. Возможность дли-
тельной многосуточной экспозиции атравматиче-
ских повязок Branolind N с перуанским бальзамом 
и hydroTac уменьшает количество этапных пере-
вязок, что немаловажно на амбулаторном этапе 
лечения пациентов и, конечно, улучшает качество 
их жизни. у нашего пациента в течение пер-
вых двух недель послеоперационного периода мы 

выполняли этапные перевязки с повязкой Brano-
lind N с перуанским бальзамом, добившись полного 
очищения оставшейся открытой раны от образо-
вавшихся после многодневной экспозиции кожного 
лоскута некротических тканей, экссудата и остат-
ков неприжившегося эпидермиса. Окончательную 
эпителизацию язвы в течение последующих двух 
недель без труда удалось достичь применением 
повязки hydroTac Comfort.

В раннем послеоперационном периоде отмечено 
полное купирование болевого синдрома, сохраня-
ются нормальные цифры артериального давления.

При плановом осмотре через два месяца после опе-
рации пациент жалоб не предъявляет, болевой син-
дром в области язвы полностью регрессировал, отека 
нижней оперированной конечности нет, язва правой 
голени полностью зажила с формированием стойкого 
рубца (рис. 10). Пациент соблюдает все предписан-
ные кардиологом назначения, цифры АД стабилизиро-
вались на уровне 130–140/80–90 мм рт. ст.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Ишемическая гипертоническая язва Марторелла – 
это довольно сложный и редко встречающийся кли-
нический диагноз, требующий системного диффе-
ренцированного подхода с обязательным контролем 
анамнестических данных, клинических проявлений 
с учетом диагностических критериев Марторелла 
и данных гистологического исследования. Тактика 
лечения должна обязательно включать адекват-
ную и эффективную антигипертензивную терапию, 
адекватную анальгезию и хирургическую обработку 
раны с закрытием раневого дефекта перфориро-
ванным кожным лоскутом. Хирургическое лечение 
является окончательным и радикальным методом 

РИсУНОК 10. Результат комбинированного 
лечения через 2 мес. после операции
FIGURE 10. Outcome of the combination treatment 
two months after surgery
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