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PURULENT AND TROPHIC LESIONS

Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Трофические язвы (ТЯ), ассоциированные с патологией венозного кровообращения или сахарным диабетом, считаются хроническими 
ранами со всеми атрибутами сложной перестройки экстрацеллюлярного матрикса и ремоделированием тканей краев и дна этих ран. 
Поэтому определено, что только комплексный подход лечению ТЯ, включающий несколько этапов, может дать стойкий клинический 
результат. В статье представлен опыт комплексного лечения ТЯ венозного и диабетического происхождения. Описаны три клиниче-
ских случая лечения пациентов с ТЯ нижних конечностей. Лечение пациентов строилось с учетом принятых алгоритмов ведения ТЯ, 
ассоциированных с патологией венозного кровообращения или сахарным диабетом. Для топической терапии применяли современ-
ные раневые покрытия. Выбор перевязочного средства определяла клиническая картина течения раневого процесса. При I и II ста-
дии использовали альгинатные повязки, при II и III стадии применяли гидроколлоидные повязки. В результате лечения получены 
эффекты в виде практически полного заживления или готовности ТЯ к кожной пластике. Топическая терапия ТЯ венозного и диабети-
ческого происхождения является частью комплексного лечения. В первой фазе раневого процесса к препаратам для местного лечения 
предъявляют следующие требования: антимикробное, а  также некролитическое, дренирующее, осмотическое и  обезболивающее 
действие. Во второй фазе раневого процесса необходима стимуляция грануляционной ткани и создание сбалансированной влажной 
среды, способствующей регенерации тканей. Использованные в приведенных клинических примерах раневые покрытия полностью 
отвечают принципам концепции TIME, отмечено удобство их использования и комфортность для пациента.
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Abstract
Trophic ulcers (TU) associated with venous circulation pathology or diabetes mellitus are considered chronic wounds with all the attributes 
of the complex extracellular matrix (ECM) reorganization and tissue remodelling of the edges and bed of these wounds. It was therefore 
determined that only a comprehensive step-wise approach to the treatment of TU can produce a stable clinical result. The article presents 
the experience of comprehensive management of venous and diabetic TUs. Three clinical cases of management of patients with lower limb 
TUs are described. The treatment of patients was planned taking into account the accepted algorithms for the management of TU associated 
venous circulation pathology or diabetes mellitus. The topical therapy included advanced wound coverings. The choice of dressing was 
determined by the clinical course of wound process. Alginate dressings were used on stages I and II wounds; hydrocolloid dressings were 
used on stages II and III wounds. Effects resulting from treatment included almost complete healing or readiness of a TU for skin grafting. 
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ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

The topical therapy of venous and diabetic TUs is part of the comprehensive treatment. During phase 1 wound process, the topical drugs 
should have antimicrobial, necrolytic, draining, osmotic and analgesic action. During phase 2, the granulation tissue should be induced and 
the balanced moist environment should be created to promote tissue regeneration. The wound coverings specified in the above clinical 
examples are fully consistent with the principles of the TIME concept, their ease of use and comfort for the patient are pointed out.
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 ВВЕДЕНИЕ
Современные подходы к лечению трофических язв (ТЯ) 
нижних конечностей различной этиологии изложены 
в  российских и  зарубежных согласительных докумен-
тах  [1–4]. ТЯ, ассоциированные с  патологией веноз-
ного кровообращения или сахарным диабетом  (СД), 
считаются хроническими ранами со всеми атрибутами 
сложной перестройки экстрацеллюлярного матрикса 
и  ремоделированием тканей краев и  дна этих ран. 
Поэтому определено, что только комплексный подход 
лечению ТЯ, имеющий несколько этапов, может дать 
стойкий клинический результат. Комплекс для веноз
ных ТЯ должен включать санацию язвы, корректную 
компрессионную и медикаментозную терапию в соче-
тании с  проведением корригирующих вмешательств 
на венозной системе конечности [5].

Для нейропатических язв на  фоне СД тактический 
алгоритм диктует необходимость разгрузки конечно-
сти, коррекции гипергликемии, проведение дебрид
мента язвы, контроля за  раневой инфекцией, при 
нейроишемической стопе – выполнение реваскуляри-
зации, при этом предпочтительно проведение рент-
генэндоваскулярных вмешательств [4]. 

Местное воздействие является важным звеном 
в  комплексном лечении ТЯ, его методология схожа 
для ТЯ различного происхождения. Она определе-
на концепцией TIME  (Tissue, Infection/inflammation, 
Moisture balance and Edge of wound), что означает учет 
состояния тканей, стадии воспалительного процесса, 
обеспечение баланса влаги и  забота о  краях язвен-
ного дефекта  [6, 7]. В  рекомендациях отмечено, что 
уход за хроническими ранами должен осуществляться 
надлежащим образом подготовленными медсестрами-
специалистами или специалистами по уходу за ранами. 
Оценка ТЯ должна включать местоположение, размер 
язвы, количество и  тип экссудата, внешний вид ложа 
язвы, состояние края раны, признаки клинической 
инфекции и изменения окружающей кожи [8].

В  работах Л.И. Богданец  [9] и  А.И. Шиманко 
и др. [5] отмечается, что в повседневной клинической 
практике рационально использовать современные 

раневые покрытия, адаптированные к  стадии ранево-
го процесса, создающие сбалансированную влажную 
среду, оптимальную для регенераторных процессов. 
Доказано, что применение принципа влажного зажив-
ления посредством современных раневых покрытий 
в  сочетании с  системной фармакотерапией и  эласти-
ческой компрессией нижних конечностей позволяет 
увеличить число заживших язв венозного происхожде-
ния в течение первых 2 мес. лечения (почти в 2,5 раза) 
и существенно улучшить отдаленные результаты лече-
ния, уменьшив частоту рецидивов.

Выбор перевязочного средства определяет клиниче-
ская картина течения раневого процесса. На I и II ста-
дии у  пациентов с  наличием язвенно-некротических 
поражений тканей, большого количество фибрина 
рекомендуется использовать альгинатные, серебросо-
держащие гидроальгинатные и  суперабсорбирующие 
повязки. На II и III стадии раневого процесса обычно 
применяют гидроколлоидные повязки. В  последую-
щем используют атравматичные сетчатые повязки, 
обладающие антисептическим свойством и стимулиру-
ющие репарацию тканей [9].

Далее представляем собственный опыт комплексно-
го лечения ТЯ венозного и диабетического происхож-
дения с применением раневых покрытий, адаптирован-
ных к разным стадиям раневого процесса.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1
Пациент М., 52 года, поступил в стационар 05.11.2020 
с диагнозом «варикозная болезнь левой нижней конеч-
ности, хроническое заболевание вен С 3, 4, 6; ТЯ в зоне 
левого голеностопного сустава (S = 1,5%); паратравма-
тическая экзема». Предъявляет жалобы на постоянную 
боль в области ТЯ и выраженный постоянный зуд кожи 
вокруг язвенных дефектов. 

Из анамнеза болезни: тяжесть, периодическая отеч-
ность нижних конечностей у  пациента наблюдаются 
более 15 лет. Варикозного синдрома не отмечает, тром-
боза глубоких вен не было. ТЯ существуют на  голени 
более 7 лет, периодически заживают и затем рециди-
вируют. Лечился амбулаторно с временным эффектом. 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2023  20(1):107–114

https://doi.org/10.21518/akh2023-014


109

PURULENT AND TROPHIC LESIONS

Последний эпизод ухудшения состояния левой нижней 
конечности длился 6  мес. Кожный покров в  области 
лодыжек стал изменяться, появился мучительный кож-
ный зуд, затем выраженный болевой синдром. Лечился 
самостоятельно (рис. 1).

При поступлении общее состояние удовлетво-
рительное. Пульс 72  в  мин, артериальное давление 
140/85 мм рт. ст. Внутренние органы без существенной 
патологии. Нижние конечности одинаковой длины, 
теплые с  сохраненной пульсацией на  всех уровнях. 
Левая голень в  нижней трети отечна; маллеолярный 
объем слева 38 см, справа – 36 см. Кожа обеих голе-
ней по передней, внутренней и наружной поверхности 
пигментирована, уплотнена, шелушится. В области вну-
тренней лодыжки ТЯ  (S 1,0%) с  некротическим сухим 
дном, неровными подрытыми краями. Кожа вокруг 
язвы отечна, гиперемирована, с  мелкими пузырьками, 
заполненными прозрачным экссудатом, слегка крово-
точит (рис. 2А). Вторая ТЯ выглядит аналогично, распо-
ложена позади наружной лодыжки (S 0,5%) (рис. 2B).

Данные ультразвукового ангиосканирования: пери-
ферическое артериальное русло без патологии; пери-
ферическое венозное русло: клапанная недостаточ-
ность поверхностной бедренной вены в нижней трети + 
подколенной вены; клапанная недостаточность боль-
шой подкожной вены от в/3 бедра до с/3 голени (диа-
метр большой подкожной вены у сафено-феморального 
соустья 6,7 мм); несостоятельность вены Джиакомини; 
клапанная недостаточность малой подкожной вены 
до  с/3  голени  (диаметр у  сафено-феморального со
устья 3,6  мм); несостоятельность перфорантных вен 
c/3 голени, диаметр 4,6 мм.

Посев с поверхности ТЯ – микрофлора не обнаружена.
Патогистологическое заключение биопсии края 

кожи: признаки хронического воспалительного про-
цесса без явлений малигнизации. 

Лечение пациента начато с  деликатного меха-
нического дебридмента обеих язв. Через трое 
суток  (08.11.2020) на  фоне лекарственной терапии 
выполнена под спинальной анестезией операция 
в объеме эндовазальной лазерной облитерации боль-
шой и  малой подкожной вены, вены Джиокомини 
и перфорантных вен (№4) слева. В состав комплексной 
лекарственной терапии были включены: вазапростан 
внутривенно 60  мкг/сут 10  дней, сулодексид внутри-
венно 600 ЛЕ/сут 15 дней; обезболивающие и десен-
сибилизирующие препараты.

Местное лечение начато сразу же после проведения 
дебридмента. К  этому времени раны прежних раз-
меров с  гнойно-некротическим дном, края подрытые 
и неровные, экссудация раны умеренная. Кожа вокруг 

Рисунок 1. Пациент М., 52 года: трофическая 
язва области внутренней лодыжки, паратрав-
матическая экзема, некроз кожи (за 6 месяцев 
до поступления)
Figure 1. A 52-year-old patient M.: trophic ulcer 
on the medial malleolus, paratraumatic eczema, 
cutaneous necrosis (6 months before admission)

Рисунок 2. Пациент М., 52 года: трофические 
язвы области внутренней (А) и наружной (B) 
лодыжки (вид при поступлении)
Figure 2. A 52-year-old patient M.: trophic 
ulcers on the medial (A) and lateral (B) malleolus 
(appearance on admission)

A

B
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ран с ярко выраженными явлениями экземы. На старте 
применили альгинатные повязки Сорбалгон  (Sorbal-
gon®). Смена повязок в  течение первой недели осу-
ществлялась через сутки, далее – каждые 3 суток. 

Компрессионная терапия не  проводилась в  связи 
с  болевым синдромом, пациент не  мог пользоваться 
ни трикотажем, ни эластичными бинтами. Выписан из ста-
ционара с улучшением в виде купирования болевого син-
дрома 20.11.2020. При выписке ТЯ стали чище, появились 
мелкие островки грануляций, размеры ТЯ прежние.

В  течение 2  мес. лечился амбулаторно, язвы посте-
пенно очистились от  некроза, боли и  зуд практически 
полностью купированы. Для топического лечения были 
назначены повязки Бранолинд Н (Branolind N®), однако 
у  пациента вновь появился выраженный кожный зуд. 
В  связи с  этим рекомендовано применение гидрокол-
лоидных повязок, в  частности, Гидроколл  (Hydrocоll®). 
Смена повязок осуществлялась, как правило, через 5 дней. 
Проводилась также лекарственная терапия  – курсы 
микронизированной очищенной флавоноидной фрак-
ции  (детралекс) 1000  мг/сут и  сулодексида 500  ЛЕ/сут. 
С 11.01.2021 по 22.01.2021 был пролечен дерматологами 
в  стационаре, проведена комплексная десенсибилизи-
рующая терапия. Амбулаторное лечение продолжалось 
в течение года в специализированном флебологическом 
центре. Визиты были ежемесячными. ТЯ довольно мед-
ленно эпителизировались и  уменьшались в  размерах. 
Особую проблему представляла кожа вокруг язв, посто-
янно склонная к  сенсибилизации. В  последний месяц 
наблюдения использовали только асептические повязки.

При осмотре 15.11.2021 позади внутренней лодыж-
ки имеется заживающая язва под корочкой размерами 
1,5 × 1,5 см, кожа вокруг ТЯ гладкая, слегка пигменти-
рована (рис. 3А). Около наружной лодыжки заживаю
щая ТЯ размерами 1,0 × 1,5 см, дно язвы с грануляци-
ями. Кожа вокруг ТЯ слегка пигментирована (рис. 3B). 
Наблюдение за пациентом продолжается.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2 
Пациент Ш., 67 лет, обратился на амбулаторный прием 
в  кабинет «Диабетическая стопа»  (КДС). Сформули-
рован клинический диагноз «СД 2-го типа; целевой 
гликированный гемоглобин  (HbA1c)  <  8,0%; синдром 
диабетической стопы, нейропатический тип; инфи-
цированная ТЯ правой стопы В  II  (по классификации 
Техасского университета)».

Пациент страдает СД 2-го типа более 10 лет. Получа-
ет комбинированную сахароснижающую терапию (мет-
формин + вилдаглиптин). HbA1c – 5,9%. Пациент прожи-
вает один, имеет выраженные когнитивные нарушения. 
На  прием обратился с  сыном, который при осмотре 

нижних конечностей обнаружил на  подошвенной 
поверхности стопы язвенный дефект, который пациент 
не замечал, выраженного болевого синдрома нет. При 
активном расспросе удалось выяснить, что пациент 
часто греет ноги у батареи и, вероятно, получил ожог 
подошвенной поверхности стопы. 

При осмотре и исследовании стоп пульсация на арте-
риях удовлетворительная. Тактильная чувствительность 
снижена по  типу носков, вибрационная на 1-м пальце 
0 баллов. На подошвенной поверхности правой стопы 
язвенный дефект (некроз) до 4 × 5 см в диаметре, ана-
логичные некрозы на  подошвенной поверхности 4-го 
и 5-го пальца, плотно связаны с подлежащими тканями, 
флуктуации нет (рис. 4). На тыльной поверхности стопы 
отек, гиперемия в 4-м межпальцевом промежутке. 

Пациенту назначены перевязки с раствором йодофо-
ров (раствор браунодин) в  сочетании с  протеолитиче-
скими ферментами (трипсин). Разгрузку обеспечили при-
менением разгрузочного башмака. Антибактериальная 
терапия препаратами широкого спектра (амоксициллин + 
клавулановая кислота). Признаки инфекции купированы. 
Вид раны через 3 нед. лечения представлен на рис. 5. 

Следующим этапом лечения выполнили хирургиче-
скую обработку язвенного дефекта. Вид раны после 
некрэктомии представлен на рис. 6.

A

B

Рисунок 3. Пациент М., 52 года: трофические 
язвы области внутренней (А) и наружной (B) 
лодыжки (вид через 1 год лечения)
Figure 3. A 52-year-old patient M.: trophic 
ulcers on the medial (A) and lateral (B) malleolus 
(appearance after one year of treatment)
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Рисунок 4. Пациент Ш., 67 лет: трофическая 
язва подошвенной поверхности правой стопы 
(вид при первичном обращении)
Figure 4. A 67-year-old patient Sh.: trophic ulcer 
on the plantar surface of the right foot (appea
rance at first visit)

Рисунок 5. Пациент Ш., 67 лет: трофическая 
язва подошвенной поверхности правой стопы 
(вид раны через 3 недели лечения)
Figure 5. A 67-year-old patient Sh.: trophic ulcer 
on the plantar surface of the right foot (wound 
appearance after three weeks of treatment)

Рисунок 6. Пациент Ш., 67 лет: трофическая 
язва подошвенной поверхности правой стопы 
(вид раны после некрэктомии)
Figure 6. A 67-year-old patient Sh.: trophic ulcer 
on the plantar surface of the right foot (wound 
appearance after necrectomy)

С учетом лечения в амбулаторных условиях выпол-
нить удаление всех некротических тканей в  связи 
с кровоточивостью и болевым синдромом не удалось. 
Для обеспечения очищения раны, эффективного впи-
тывания экссудата, стимуляции грануляционной ткани 
выбрана суперабсорбирующая гидроактивная повязка 
ГидроКлин плюс (HydroClean plus) (рис. 7). Смену по
вязки производили 1 раз в 72 ч. Фиксировали к ране 

Рисунок 7. Пациент Ш., 67 лет: трофическая язва по-
дошвенной поверхности правой стопы (вид раны 
после использования повязки ГидроКлин плюс)
Figure 7. A 67-year-old patient Sh.: trophic ulcer on the 
plantar surface of the right foot (wound appearance 
after application of HydroClean® plus dressing)
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Рисунок 8. Пациент С., 51 год: обширная трофи-
ческая язва культи левой стопы C II (вид раны 
при первичном обращении)
Figure 8. A 51-year-old patient S.: extensive trophic 
ulcer on the left stump of the amputated foot C II 
(appearance at first visit)

комбинацию перевязочных средств. Повязку Сор-
балгон укладывали только в  карман нижней части 
раны, сверху на  плоскую рану укладывали повязку 
ГидроТак  (HydroTac®)  – губчатые повязки с  гидро-
гелевым покрытием). Фиксировали к  ране бинтом 
Пеха-хафт  (Peha-haft®). Смену повязки проводили 
1 раз в 3–5 дней. Вид раны через 2 мес. представлен 
на рис. 9. Амбулаторное лечение продолжается.

бинтом Пеха-хафт. Количество экссудата на  фоне 
лечения уменьшилось, и  в  дальнейшем использовали 
губчатые повязки ГидроТак (HydroTac). Пациент про-
должает наблюдаться в КДС. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 3
Пациент С., 51 год, обратился на амбулаторный прием 
в КДС. Сформулирован диагноз «СД 2-го типа; целевой 
HbA1c < 7,0%; синдром диабетической стопы, нейроише-
мический тип; окклюзия артерий голени; хроническая 
ишемия, угрожающая потерей конечности; обширная 
ТЯ культи левой стопы C II (по классификации Техас-
ского университета)».

Пациент страдает СД 2-го типа c 2003 г. Обратился 
на амбулаторный прием в КДС после выписки из хирур-
гического стационара, где был выполнен ряд хирур-
гических вмешательств на  стопе по  поводу гангре-
ны. Получал сахароснижающую терапию препаратами 
сульфонилмочевины. 

При осмотре и  исследовании стоп пульсация 
на артериях голени не определяется. Тактильная чув-
ствительность снижена до  лодыжки. На  культе стопы 
обширный язвенный дефект до 8 см в диаметре, обиль-
ное серозное отделяемое, краевые некрозы, налет 
фибрина (рис. 8). 

 При обследовании HbA1c 9,0%. Пациент переведен 
на  комбинированные аналоги инсулина. По  данным 
компьютерной томографической ангиографии артерий 
нижних конечностей имеется окклюзия артерий голени. 

С учетом наличия окклюзирующих поражений арте-
рий нижних конечностей пациент направлен на  ста-
ционарное лечение для реваскуляризации. На  этом 
этапе местное лечение раны осуществлялось с  при-
менением растворов йодофоров  (раствор брауно-
дин). 23.11.2021 пациенту была выполнена баллонная 
ангиопластика артерий левой голени. Вторым этапом 
планировали выполнить пластическую реконструкцию 
стопы с  закрытием раны, но  в  связи со  сложной эпи-
демиологической обстановкой пациент дальнейшее 
лечение получал только амбулаторно.

На  этом этапе раневого процесса для местного 
лечения использовали альгинатную повязку Сорбал-
гон  (Sorbalgon®). Эту повязку легко моделировать 
в  ране и  удобно использовать при наличии глубоких 
карманов, обеспечивая дренажную функцию. Смену 
повязки первоначально осуществляли ежедневно, 
а  в  последующем 1  раз в  3–4  дня при превращении 
повязки в  гель. На  перевязках выполняли этапные 
некрэктомии с удалением некротизированных тканей. 
По  мере уменьшения экссудата и  глубины карма-
нов для местного лечения раны стали использовать 
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Рисунок 9. Пациент С., 51 год: обширная трофическая язва культи левой стопы C II (вид раны через 2 месяца)
Figure 9. A 51-year-old patient S.: extensive trophic ulcer on the left stump of the amputated foot (wound appea
rance after 2 months)

предвзятости и  неточности  [11]. Авторы пришли 
к  выводу, что необходимы дополнительные исследо-
вания для оценки того, улучшается ли заживление ТЯ 
с помощью каких-либо конкретных повязок или мест-
ных средств.

Мы считаем, что выбор конкретного средства для 
местного воздействия или какой-либо повязки явля-
ется прерогативой лечащего врача, который опирается 
на свой опыт. Такой подход даже при низкой степени 
доказательств может быть эффективным в  реальной 
клинической практике.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Топическая терапия ТЯ венозного и  диабетическо-
го происхождения неизбежно является частью ком-
плексного лечения. Использованные нами в  приве-
денных клинических примерах раневые покрытия 
полностью отвечают принципам концепции TIME, впе-
чатляет удобство их использования и  комфортность 
для пациента. Полученные результаты можно отнести 
к удовлетворительным.
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 ОБСУЖДЕНИЕ
Топическое лечение является важной составляющей 
комплексного лечения ТЯ. В  настоящее время для 
этого используется большое количество типов средств 
и повязок. Их выбор при лечении конкретного пациен-
та зависит от фазы раневого процесса. В первой фазе 
к препаратам для местного лечения предъявляют сле-
дующие требования: антимикробное, а также некроли-
тическое, дренирующее, осмотическое и обезболиваю
щее действие. Во второй фазе раневого процесса необ-
ходима стимуляция грануляционной ткани и создание 
сбалансированной влажной среды, способствующей 
регенерации тканей.

Недавний кокрейновский обзор и  сетевой мета
анализ включили 59 рандомизированных клинических 
исследований (5156 участников), исследующих эффек-
тивность различных топических средств и повязок при 
лечении ТЯ. Авторы обзора подчеркивают, что все 
исследования продемонстрировали низкую степень 
достоверности, а  параметры чувствительности имели 
большой разброс. Не выявлено ни одного топического 
средства, которое можно было бы назвать лучшим [10]. 
Ситуация является неопределенной, поскольку боль-
шинство существующих доказательств не имеют хоро-
шего качества, а исследования несут в себе элементы 
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