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Резюме 
Варикозная болезнь нижних конечностей – одна из самых распространенных патологий на Земле, ее сочетание с другими заболева-
ниями неизбежно. Как известно, комплекс болезней отягощает течение друг друга: так, ревматоидный артрит ухудшает течение вари-
козной болезни с трофическими нарушениями: происходит повышение провоспалительных факторов, изменение микроциркуляции, 
деформация оси конечности с нарушением опорно-двигательной функции. Но и лечение ревматоидного артрита снижает иммунный 
ответ организма, уменьшая его репаративные возможности. В статье представлен клинический случай пациента с длительным тече-
нием ревматоидного артрита и  варикозной болезни, который долгое время применял цитостатические препараты с  последующим 
переходом на  гормональные средства. Около 5  лет больной отмечает появление язв на  обеих голенях, принявших циркулярную 
форму, значительно снижающих качество жизни и не поддающихся консервативному лечению. Пациент неоднократно проходил ста-
ционарное лечение с внутривенным введением препаратов общеукрепляющего и сосудистого действия, также постоянно наблюдался 
в поликлинике по месту жительства с выполнением местного лечения язвенных поверхностей. Больному последовательно выполнено 
лечение варикозной болезни методом эндовенозной лазерной коагуляции стволов больших подкожных вен. Второй этап – дебрид-
мент раневой поверхности и кожная пластика свободным перфорированным лоскутом. Между этапами лечения – назначение лекар-
ственной терапии согласно клиническим рекомендациям. Ревматоидный артрит и варикозная болезнь усугубляют течение друг друга, 
особенно это касается трофических проявлений. Лечение таких пациентов должно проводиться совместными усилиями командой 
специалистов различного профиля. Поэтапное лечение с тщательной подготовкой к каждому из них показывает отличный результат. 
Кроме того, особое место занимает приверженность пациентов лечению. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, варикозная болезнь, венозные трофические язвы, эндовенозная лазерная 
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Abstract
Varicose veins of the lower extremities is one of the most common diseases on Earth and its combination with other diseases is inevitable. 
The combination of diseases aggravates the course of each other. Rheumatoid arthritis worsens the course of varicose veins with trophic 
disorders  – both independently  – an increase in  pro-inflammatory factors, a  change in  microcirculation, deformation of  the limb axis 
with a violation of musculoskeletal function, and treatment of rheumatoid arthritis reduces the immune response of the body reducing 
the reparative capabilities of the body.
Clinical case: a  patient with a  long course of  rheumatoid arthritis and varicose veins. For a  long time he used cytostatic drugs with 
a subsequent transition to hormonal drugs. For about 5 years, he noted the appearance of ulcers on both shins, which took a circular shape, 
which significantly reduced the quality of life and did not respond to conservative treatment. He repeatedly underwent inpatient treatment 
with intravenous administration of general restorative and vascular drugs. He was also constantly observed in the polyclinic at the place 
of  residence with the  implementation of  local treatment of ulcerative surfaces. The patient was successively treated for varicose veins 
by  endovenous laser coagulation of  the trunks of  large subcutaneous veins. The second stage was performed debridement of  the 
wound surface and skin grafting with a free perforated flap. Between the stages, the appointment of drug therapy according to clinical 
recommendations. 
Rheumatoid arthritis and varicose veins aggravate each other, especially trophic manifestations. Treatment of  such patients should 
be carried out by a team of specialists of various profiles together. Step-by-step treatment of such patients with careful preparation for each 
of them shows excellent results. A special place is occupied by the patients’ commitment to treatment.
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) – одно 
из  самых распространенных заболеваний на  планете. 
По данным разных авторов, до 80% жителей Земли в той 
или иной мере имеют симптомы хронической венозной 
патологии  [1]. Именно поэтому сочетание варикозной 
болезни и  других системных заболеваний является 
неизбежным  [2]. Ревматоидный артрит  – серьезное 
инвалидизирующее заболевание. Оно само нарушает 
трофику органов и  тканей, а  назначение гормональ-
ных препаратов и  цитостатиков в  еще большей мере 
вызывает такие поражения  [3, 4]. Сочетание варикоз-
ной болезни и  ревматоидного артрита может вызвать 
потенцирование друг друга, и,  как следствие, стойкие 
и трудно поддающиеся лечению последствия [5]. Нами 
были проведены наблюдения сочетания данных пато-
логий у 6 пациентов. В каждом случае достигнуты хоро-
шие результаты лечения и стойкая ремиссия по данным 
нозологиям. Приведен клинический случай лечения 
пациента с сочетанной патологией – варикозной болез-
ни и  ревматоидного артрита с  изъязвлением нижних 
конечностей и  инвалидизацией пациента. Настоящий 
клинический случай – яркий пример выраженного вза-
имного потенцирования этих заболеваний [6]. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент С.  46  лет обратился в  клинику с  жалоба-
ми на  появление язв голеней, выделений жидкости 
из раневой поверхности, болями в области ран. Выше-
перечисленные жалобы отмечает в течение 5 лет, когда 

на фоне приема Метатрексата стали появляться ране-
вые поверхности по  медиальным поверхностям голе-
ней с болевым синдромом. Из анамнеза известно, что 
в 2008 г. выявили ревматоидный артрит. Заболевание 
неуклонно прогрессировало с  назначением цитоста-
тических препаратов (Метотрексат). В 2013 г. терапия 
метотрексатом заменена на стероидные гормоны [7]. 

С  течением времени начал отмечать появление 
варикозно-расширенных вен на  обеих нижних конеч-
ностях. Стали появляться симптомы заболевания в виде 
тяжести и отеков голени. В дальнейшем на фоне отеков 
отметил появление раневых поверхностей на голенях, 
которые со  временем увеличивали площадь пораже-
ния  [8]. Со  слов пациента, неоднократно находился 
на лечении в  хирургическом стационаре, где прово-
дили консервативную терапию введением внутривен-
ных препаратов (пентоксифиллин, витамины группы В, 
физиологический раствор) и  перевязки  [9]. Паци-
ент обратился на  прием за  помощью после заочного 
консультирования. 

На  очном приеме выполнена ультразвуковая доп
лерография  (УЗДГ) сосудов нижних конечностей 
на  аппарате Hitachi. На  момент исследования глубо-
кие и подкожные вены бедра и  голени обеих нижних 
конечностей проходимы на  всем протяжении, крово-
ток фазный,  компрессионные пробы полные, тромбов 
нет. Признаки посттромботических изменений подко-
ленной вены справа, поверхностной бедренной вены 
и  большой подкожной вены слева в  виде линейных 
гиперэхогенных тяжей, клапанной несостоятельности 
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глубоких вен не выявлено. Признаки клапанной несо-
стоятельности больших подкожных вен с обеих сторон, 
перфоранта большой подкожной вены справа, сегмен-
тарный рефлюкс по малой подкожной вене слева [10].

При осмотре: пациент с  избыточной массой тела. 
Состояние удовлетворительное. Дыхание жесткое, 
выслушивается по всем полям, хрипов нет. Тоны серд-
ца ясные, ритм верный. АД 130/90  мм  рт.  ст., ЧСС 
84  удара в  минуту. Живот симметричный, увеличен 
за  счет подкожно-жировой клетчатки, при пальпа-
ции безболезненный. Печень увеличена +2 см из-под 
реберной дуги. Крупные суставы верхних и  нижних 
конечностей деформированы. Мелкие суставы кистей 
и  стоп деформированы в  виде узелков и  вальгусной 
деформации  [7]. Обе нижние конечности деформи-
рованы в  области суставов, контуры ровные, кож-
ные покровы обычной окраски, сухие  [11]. В  обла-
сти обеих голеней отеки подкожно-жировой клет-
чатки. Циркулярный язвенный дефект левой голени. 
Справа язвенный дефект занимает всю поверхность 
с/3 и н/3 передне-медиальной поверхности. В дне ран 
вялые грануляции, прикрыты фибрином. По краям ран 
отмечается некроз тканей. Локальными полями опре-
деляется гной на  поверхностях язв. Активное ране-
вое отделяемое прозрачное, желтоватого цвета, спон-
танно самостоятельно оттекает. Справа в  дне раны 
визуализируется икроножная мышца, определяются 
сокращения [12, 13]. При пальпации безболезненные. 

Симптомы Хоманса и  Мозеса отрицательные. Пуль-
сация магистральных артерий удовлетворительная 
на всем протяжении. 

Пациенту после осмотра рекомендовано выпол-
нение дебридмента язвенных поверхностей, очистка 
от фибрина и некротических тканей. Так как больной 
проживал в  другой области, технически выполнить 
данные процедуры на  базе нашего учреждения было 
невозможно. По  месту жительства пациент выпол-
нял ежедневные перевязки с раствором антисептиков, 
сухой борной кислоты для стимуляции грануляций 
и  с  трипсином для удаления некротических тканей. 
Консервативная терапия включала в  себя микрони-
зированную очищенную флавоноидную фракцию  – 
1000 мг 1 раз в день на 6 мес.; сулодексид – 1 таблетка 
2 раза в день на 2 мес.; ацетилсалициловую кислоту – 
750 мг 1 раз в сутки; бенциклан – 100 мг 3 раза в день 
на  протяжении 2–3  мес.; применение нерастяжимых 
бандажей Medi Circaid в  течение дня на  протяжении 
всего цикла лечения [3, 14].

Пациенту была назначена операция в объеме эндо-
венозной лазерной коагуляции БПВ и минивенэктомия 
варикозных притоков через 1  мес. от  первого осмо-
тра. Когда пациент прибыл на  оперативное лечение, 
язвенные поверхности были с  активными грануляци-
ями, прикрытые фибрином белого цвета, фибрино-
вые напластования рыхлые, легко отделялись (рис. 1). 
Нами выполнена эндовенозная лазерная коагуляция 

Рисунок 1. Внешний вид нижних конечностей и изъязвлений во время оперативного лечения варикоз-
ной болезни (А – левая нижняя конечность, В – правая нижняя конечность)
Figure 1. Appearance of the lower extremities and ulcers during surgical treatment of varicose vein disease 
(A – left lower extremity, B – right lower extremity)

A B
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больших подкожных вен обеих нижних конечностей 
и  минивенэктомия варикозно-расширенных прито-
ков [15]. Второй этап операции – дебридмент раневой 
поверхности, очищение язвенной поверхности и  уда-
ление фибриновых напластований. На  области язв 
применили губчатые повязки PermaFoam [16]. Пациент 
выписан на 1 мес. для дальнейшего лечения и подго-
товке к пластике язвенных поверхностей свободными 
перфорированными лоскутами. 

Пациент через 1 мес. прибыл для дальнейшего лече-
ния. При осмотре: язвенные поверхности с активными 
грануляциями, размеры язв уменьшились, по  краям 
виднелись свежие рубцы. Количество серозного отде-
ляемого значительно уменьшилось, смена губчатых 

повязок происходила 1 раз в день. Пациент взят на опе-
рацию. Свободные лоскуты забирались с  передних 
поверхностей обеих бедер циркулярным дерматомом. 
Лоскуты вручную перфорированы скальпелем и  уло-
жены в физиологический раствор. Далее лоскуты сво-
бодно расположены на язвенных поверхностях и фик-
сированы марлевыми бинтами. После этого выполнено 
эластическое бинтование голеней на  1  сут.  [16, 17]. 
Пациент находился в  повязках 4  дня, мы выполняли 
смачивание бинтов водным раствором хлоргексиди-
на, формируя влажно-высыхающую поверхность  [17]. 
На 4-е сут. произвели смену повязок (рис. 2). 

Отметили частичное приживление лоскутов, нало-
жили повязки Воскопран с  перуанским бальзамом 

Рисунок 2. Язвенные поверхности, прикрытые свободными перфорированными лоскутами, на 4-е сут. после 
выполнения пластики (А – крупный план, В – правая нижняя конечность, С – левая нижняя конечность)
Figure 2. Ulcer surfaces covered with free mesh grafts on Day 4 after plastic surgery (A – close-up, B – right 
lower extremity, C – left lower extremity)

A

B C
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и  рекомендовали перевязку ран 1  раз в  четверо 
суток. Все перевязки фиксировались на видео и фото 
и высылались лечащему врачу, т. к. пациент проходил 
завершающий этап лечения дома. 

Через 2 нед. на перевязках отмечена активная эпи-
телизация ран. 

Через 6  нед. после операции язвы были закрыты, 
кроме раны над мышцей на  левой голени и  справа 
в области медиальной лодыжки. Было принято решение 
вызвать пациента и  провести ему еще одну пластику 
свободными лоскутами, что и было выполнено [18]. Еще 
через 2 мес. после проведенной терапии отмечено пол-
ное заживление язв на правой голени, рана над мышцей 
слева несколько уменьшилась, но  полного заживления 
мы не получили (рис. 3). Провели заочную консультацию 
с пластическим хирургом, пациенту было рекомендовано 
выполнение пластики раны суральным лоскутом [19].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенный нами клинический случай показывает, что 
сочетание варикозной болезни и  других соматических 
тяжелых патологий  – не  редкость, их потенцирование 
приводит к серьезным трофическим осложнениям. Лече-
ние таких пациентов очень сложное и  требует индиви-
дуального подхода к  каждому, адекватного назначения 
терапии и  пошагового выполнения оперативных мало-
инвазивных вмешательств. На  примере данного случая 
можно сказать, что для подобных больных возможно 
адекватное лечение. Основной подход здесь  – поэтап-
ное лечение, обязательная стабилизация всех патоло-
гических состояний в конкретный временной отрезок – 
устранение венозного рефлюкса, последующая очистка 
ран и стимуляция грануляции, приверженность консер-
вативной терапии, закрытие раневых поверхностей.
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Рисунок 3. Внешний вид нижних конечностей 
после заживления язвенных дефектов и стаби-
лизации состояния пациента  
(А – правая нижняя конечность, В – левая ниж-
няя конечность)
Figure 3. Appearance of the lower extremities after 
ulcerous defects have healed and the patient’s 
condition has stabilized (A – right lower extremity, 
B – left lower extremity)
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