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Резюме
Введение. В России более 5 млн человек страдают венозными трофическими язвами. Согласно данным многочисленных клинических 
исследований, более чем в 10% случаев трофические язвы приводят к стойкой утрате трудоспособности у работающих пациентов. 
В настоящее время наблюдается рост интереса к применению фотодинамической терапии, которая уже доказала свою эффективность 
в различных областях медицины.
Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с венозными трофическими язвами путем включения фотодинамической терапии 
в ком плексное лечение.
Материалы и методы. Было проведено проспективное сравнительное исследование с участием 213 пациентов с ХЗВ (СЕАР С6). 
В основной группе (n = 100) лечение проводилось с использованием фотодинамической терапии. В контрольной группе (n = 113) 
проводилось стандартное лечение венозных трофических язв.
Результаты. Бактериологическое исследование выявило достоверные статистические различия в снижении уровня бактериальной 
контаминации у пациентов основной группы по отношению к контрольной. Сравнение стандартной схемы лечения венозных трофиче-
ских язв и метода лечения с использованием фотодинамической терапии за весь срок лечения показало, что применение фотодина-
мической терапии в комплексном лечении венозных трофических язв сокращает сроки очищения язв в 1,75 раза, ускоряет появление 
грануляционной ткани в 1,66 раза, форсирует заживление в 1,87 раза (p < 0,05). 
Обсуждение. Внедрение в клиническую практику новых медицинских технологий способствует улучшению результатов лечения 
венозных трофических язв. Использование фотодинамической терапии в лечении венозных язв продемонстрировало высокую кли-
ническую эффективность.
Выводы. Результаты исследования убедительно показывают, что фотодинамическая терапия ускоряет репаративные процессы в язве, 
улучшает состояние микробного фона и, соответственно, ускоряет скорость эпителизации трофической язвы.
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Abstract
Introduction. In Russia, more than 5 million people suffer from venous ulcers. According to general studies, in more than 10% of cases, 
venous ulcers lead to permanent disability in patients. Currently, there is a growing interest in the use of photodynamic therapy (PDT), 
which has already proven its effectiveness in various fields of medicine.
Aim. To improve treatment outcomes in patients with venous trophic ulcers by incorporating photodynamic therapy into complex treatment.
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Materials and methods. A prospective comparative study was conducted in 213 patients with CEAP C6. In the main group (n = 100), treat-
ment was carried out using photodynamic therapy. The control group (n = 113) received standard treatment for venous ulcers.
Results. The bacteriological study revealed significant statistical differences in the reduction in the level of bacterial contamination 
in patients of the main group compared to the control group. A comparison of the standard treatment of venous ulcers and the treat-
ment method using PDT for the entire period of treatment showed that the use of PDT in the complex treatment of venous ulcers reduces 
the time for clearing ulcers by 1.75 times, accelerates the appearance of granulation tissue by 1.66 times, and accelerates healing 
by 1.87 times (p < 0.05).
Discussion. The introduction of new medical technologies into clinical practice helps to improve the results of treatment of venous ulcers. 
The use of PDT in the treatment of venous ulcers has demonstrated high clinical effectiveness.
Conclusion. The results of the study convincingly show that photodynamic therapy accelerates reparative processes in the ulcer, improves 
the state of the microbial background, and, accordingly, accelerates the rate of epithelization of the trophic ulcer.
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 ВВЕДЕНИЕ
В России не менее 5 млн человек страдают венозными 
трофическими язвами (ВТЯ). По данным многочис-
ленных клинических исследований, в более чем 10% 
случаев трофические язвы приводят к стойкой утрате 
трудоспособности работающих пациентов [1–6].

Невзирая на значительный прогресс в диагностике 
и лечении трофических язв, лишь только половина 
из них заживает в течение 4 мес. с начала лечения, 20% 
остаются открытыми на протяжении 2 лет, а в 8% случа-
ев ВТЯ не заживают и при 5-летнем лечении. Даже при 
закрытии язвенного дефекта в последующем частота 
рецидивов сохраняется на уровне 6–15% [7–10].

Венозные трофические язвы способствуют сни-
жению качества жизни пациентов на разных уров-
нях, включая:
• физический: качество сна, работоспособность,  

мобильность;
• психологический: внешний вид, эмоциональное  

состояние человека, восприятие собственного  
состояния;

• социальный: удовлетворенность жизнью, уверен-
ность в будущем, общественная активность [11–13].
Несмотря на большую работу, проведенную по изу-

чению патогенеза трофических язв, а также множество 
симптоматических и патогенетических методов лече-
ния (в т. ч. хирургических), число пациентов с данной 
патологией не уменьшается. Существующие в настоя-
щее время методы лечения ВТЯ имеют ограниченные 
возможности, зачастую не оказывают прямого влияния 
на регуляцию воспаления и течение регенераторных 
процессов в язве. Остается нерешенным вопрос раз-
вития резистентности к антибактериальной терапии 
ВТЯ, что, в свою очередь, является одной из причин 
их рецидивирующего течения. Поэтому сохраняется 

пристальный интерес к совершенствованию существу-
ющих методов лечения трофических язв и к поиску 
новых подходов в лечении данной группы пациентов.

В настоящее время отмечается рост интереса к воз-
можностям использования фотодинамической терапии 
(ФДТ), которая основана на применении фотосенси-
билизаторов (ФС) в комплексе с низкоинтенсивным 
лазерным излучением, длина волны которого соответ-
ствует пику поглощения фотосенсибилизатора. Фото-
динамическая терапия обладает бактерицидным, спаз-
молитическим, обезболивающим, противовоспалитель-
ным и биостимулирующим эффектами. Метод доказал 
свою эффективность в различных областях медицины, 
найдя широкое применение в онкологии, гинекологии, 
стоматологии и других областях медицины [14].

Основные преимущества ФДТ в лечении пациентов 
с ВТЯ заключаются в следующих параметрах: неинва-
зивность, восстановление эластичности клеточных мем-
бран, нормализация процессов микроциркуляции в зоне 
воздействия, восстановление функции поврежденных 
тканей за счет активации ферментных систем [15–17].

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
пациентов с венозными трофическими язвами путем 
включения в комплексное лечение фотодинамического 
воздействия на венозные язвы.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 213 пациентов с тро-
фическими язвами венозной этиологии (VI класс 
по CEAP), наблюдавшихся в АНО ЦКБ МП в период с 2016 
по 2020 г. Критерии включения пациентов в исследо-
вание: возраст старше 18 лет, подтвержденное хро-
ническое заболевание вен (ХЗВ) 6-го класса по СЕАР 
(открытые венозные трофические язвы), подписанное 
добровольное и информированное согласие пациента 
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на участие в исследовании. Критерии исключения 
пациентов из исследования: отказ пациента от участия 
на любом этапе лечения, невозможность сотрудни-
чать с пациентом, наличие сопутствующей патоло-
гии в стадии декомпенсации, беременность и период 
лактации, повышенная кожная фоточувствительность, 
индивидуальная непереносимость фотосенсибилиза-
тора. Возраст наблюдаемых пациентов варьировал 
от 40 до 90 лет и в среднем составил 65,7 ± 12,57 лет, 
преобладали женщины – 139 (65,25%), мужчин было 
74 (34,75%). Распределение 213 пациентов с трофи-
ческими язвами венозной этиологии по возрасту, полу 
и этиологии ХЗВ представлено в табл. 1.

 Первоначальная площадь венозных трофических 
язв колебалась в широких пределах от 0,5 до 150 см2 
и в среднем составила 10,3 ± 5,6 см2 (табл. 2). У 101 
пациента язвы образовались впервые – 53,2% боль-
ных (СEAP Ep), а у остальных носили рецидивирующий 
характер (СEAP C6r). 

До начала лечения длительность существования 
трофических язв венозной этиологии колебалась 
от 1 нед. до 30 лет. Трофические язвы венозной эти-
ологии с длительностью до одного года встречались 
наиболее часто (55,8%). Длительно существующие 
(11–20, 21–30 лет) язвы зачастую носили рецидивиру-
ющий характер (табл. 3).

Локализация язвенного дефекта у больных всех групп 
была типичной – преимущественно в области медиаль-
ной лодыжки и нижней трети голени. В исследовании 
преобладали пациенты с местными воспалительными 
и некротическими явлениями в венозных язвах. 

В зависимости от применяемых методик лечения 
путем случайного распределения больные были разде-
лены на две клинические группы. 

В основной группе (ФДТ) (n = 100) возраст боль-
ных с венозными язвами колебался от 32 до 82 лет 
(66,7 ± 12,4), первоначальная площадь язв – от 0,2 
до 45 см² (8,15 ± 1,83), а длительность их существова-
ния до начала лечения – от 2 нед. до 15 лет (4,51 ± 0,65 
года). Мужчин – 30, женщин – 70. Варикозное расшире-
ние вен диагностировано у 56 больных, посттромботиче-
ский синдром – у 44. У пациентов с посттромботическим 
синдромом предшествующий тромбоз локализовался 
дистально в 84% (84 пациента) и проксимально в 16% 
(16 пациентов) случаев. У 53 пациентов трофические 
язвы локализовались на левой нижней конечности 
и у 47 – на правой, причем у 96 больных они располага-
лись на голени, у 4 – на стопе и у 3 – на голени и стопе 
одновременно. У 30 пациентов язвенные дефекты были 
одиночными и у 12 множественными, при этом у 6 из них 
наблюдалось два дефекта, у 4 – три и у 2 – четыре. 

В контрольной группе (пациенты, лечение кото-
рых осуществлялось без применения ФДТ), состояв-
шей из 113 пациентов, возраст больных колебался 
от 31 до 84 лет (61,22 ± 11,7), первоначальная площадь 
венозных трофических язв – от 0,2 до 48,5 см² (8,32 
± 1,05), а длительность их существования до начала 
лечения – от 1 нед. до 13 лет (4,73 ± 0,85 года). Мужчин 
было 44, женщин – 69. Варикозное расширение вен 
диагностировано у 61 больного, посттромбофлебити-
ческий синдром – у 52. У пациентов с посттромботи-
ческим синдромом предшествующий тромбоз локали-
зовался дистально в 84,96% (96 пациентов) случаев 
и проксимально в 15,04% (17 пациентов) случаев. 
У 42 пациентов трофические язвы локализовались 
на левой нижней конечности и у 36 – на правой, 
причем у 65 больных они располагались на голени, 
у 7 – на стопе и у 6 – на голени и стопе одновре-
менно. У 101 пациента венозные трофические язвы 

Таблица 1. Распределение пациентов основной 
и контрольной групп по полу, возрасту и этиоло-
гии основного заболевания
Table 1. Distribution of patients from the treatment 
and control groups by gender, age and aetiology 
of the underlying condition

Параметр Основная группа 
(n = 100)

Контрольная 
группа (n = 113)

Возраст, лет 66,7 ± 12,4 65 ± 12,8
Женский пол n = 70 (70%) n = 69 (61%)
Мужской пол n = 30 (30%) n = 44 (39%)
ВБНК n = 56 (56%) n = 61 (54%)
ПТБ n = 44 (44%) n = 52 (46%)

Примечание. ВБНК – варикозная болезнь нижних конечностей, 
ПТБ – посттромботическая болезнь.

Таблица 2. Первоначальная площадь венозных 
трофических язв у пациентов обеих групп
Table 2. Initial area of venous trophic ulcers 
in patients of both groups

Число 
боль-
ных

Первоначальная площадь венозных 
трофических язв

Менее 
3 см2

От 3 
до 20 см2

От 21 
до 50 см2

От 51 
до 100 см2

От 101 
до 150 см2

Абс. 109 83 13 2 6
% 51 38,9 6 1,1 3

Таблица 3. Длительность существования веноз-
ных трофических язв до лечения (абс., %)
Table 3. Duration of venous trophic ulcers before 
treatment (abs., %)

Число 
пациентов

Длительность существования язв

До 1 года От 1 
до 10 лет

От 11 
до 20 лет

От 21 
до 30 лет

Абс. 119 78 14 2
% 55,8 36,6 6,9 0,7
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были одиночными, и у 12 – множественными, причем 
у 5 из них наблюдалось два дефекта, у 4 – три и у 3 – 
пять и более дефектов.

По всем основным показателям (возрасту больных, 
первоначальной площади трофических язв и длитель-
ности их существования до начала консервативного 
лечения) сравниваемые группы сопоставимы. 

Сопутствующие заболевания выявлены у 70% паци-
ентов, среди которых ишемическая болезнь сердца 
составила 24%, гипертоническая болезнь (1–3-я ста-
дии) – 52%, избыточный вес (ожирение) – 12%, сахар-
ным диабетом (СД) первого и второго типа страдали 5% 
пациентов, прочие заболевания выявлены у 7% больных. 
У больных основной группы чаще встречался СД2 (13,3% 
случаев), чем у пациентов 1-й группы (5,3% случаев), 
однако различия не были статистически достоверны.

Ультразвуковая диагностика 
Всем больным было проведено УЗАС на аппарате 
Philips EPIC 5 с целью определения состоятельности 
клапанного аппарата, проходимости вен, признаков 
перенесенного тромбоза. Для определения проходи-
мости вен, а также оценки функции их клапанного 
аппарата использовали ультразвуковое ангиоскани-
рование. Регистрация параметров также проводилась 
на аппарате Philips EPIC 5.

Планиметрические методы обследования
Определение площади язвенного дефекта проводи-
лось методами планиметрии. После переноса проекции 
ВТЯ на стерильные листы нами была использована 
программа LesionMeter1. Она позволила точно опреде-
лять площадь язвенного дефекта до лечения, а также 
на 10-е и 28-е сут. после начала лечения. Раны фото-
графировались до лечения, на 10-е и 28-е сут. 

Скорость эпителизации трофических язв определя-
лась по формуле Л.Н. Поповой:

(S – Sn) / (S × t) × 100%,
где S – площадь дефекта при предыдущем измерении, 
Sn – площадь дефекта при последующем измерении, 
t – количество суток между измерениями2.

Помимо визуальной оценки регенераторных про-
цессов в язве, включающих степень выраженности 
грануляций, эпителизации, количества раневого отде-
ляемого, глубины трофических язв, каждому пациенту 
проводилась оценка состояния окружающих тканей 
(наличие отека, гиперемии или мацерации кожи вокруг 
трофической язвы). 

1 LesionMeter. Available at: http://lesion.phlebounion.ru. 
2 Попова ЛН. Как изменяются границы образующегося эпидермиса 
при заживлении ран: дис. … канд. мед. наук. Воронеж; 2006.

Пациентов обеих групп наблюдали в течение 
28 дней. Клиническую картину оценивали до лечения, 
на 10-й и 28-й дни от начала лечения. Проводилось про-
спективное сравнительное когортное исследование.

Клиническую оценку эффективности методов лече-
ния осуществляли на основании динамики объек-
тивных симптомов (количество, размер, локализация 
и характер трофических язв, выраженность явлений 
гиперпигментации и индурации, отека и липодермато-
склероза) и субъективных показателей (болевой син-
дром, интенсивность ночных судорог, чувство диском-
форта и тяжести в ногах, оценка пациентом качества 
жизни). Для оценки эффективности регресса инду-
рации использовали инструментальный метод оценки 
плотности кожи – дурометрию. С помощью специаль-
ного дурометра в 5 унифицированных точках нами 
измерялась плотность кожи.

Цитологическое исследование
Цитологическое исследование мазков-отпечатков 
с поверхности язв проводилось методом «раневых 
отпечатков» М.П. Покровской и М.С. Макарова [18] 
по следующей схеме:

1) верифицирование основных клеточных элементов;
2) подсчет их процентного содержания;
3) выявление дегенеративных и свободно лежащих 

микробных тел.
По полученным данным формулировалось заключе-

ние о типе цитограммы. После щадящего удаления ране-
вого отделяемого стерильные предметные стекла при-
кладывали к поверхности язвы (при этом клетки поверх-
ностного слоя язвенного дефекта оставались на стекле).

Каждый препарат обрабатывался огнем спиртовки, 
этиловым спиртом (90%) и окрашивался азур-эози-
ном по Романовскому. Для окрашивания применяли 
готовый промышленный матричный раствор красителя 
и разводили в соотношении 1:5 с дистиллированной 
водой. Стекла погружались в раствор не менее чем 
на 30 мин. Затем их промывали водой и просушива-
ли. Для анализа отпечатков использовался световой 
микроскоп фирмы Opton (Германия) с увеличени-
ем 630. Цитологическое исследование производи-
лось до лечения, на 10-е и 20-е сут.

Бактериологическое исследование
Бактериологические исследования венозных трофиче-
ских язв нижних конечностей проводились в динамике 
с изучением качественного (видового) и количествен-
ного анализа микрофлоры.

Взятие материала для качественного анализа микро-
флоры с поверхности язвенных дефектов производили 
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тампоном во время очередной перевязки. Выделе-
ние и идентификация микроорганизмов проводились 
в бактериологической лаборатории на основании мор-
фологических и биохимических характеристик. Окра-
ска нативного мазка выполнялась по Граму. Исследо-
вание материала на жидкие и плотные питательные 
среды осуществлялось путем посева.

 Методика проведения ФДТ в клинике
ФДТ венозных трофических язв пациентам основной 
группы проводилась с помощью лазера «ЛФТ-02-Био-
спек» (рис. 1).

Перед проведением процедуры ФДТ на язвенную 
поверхность производилась аппликация водного раство-
ра фотосенсибилизатора Фотосенс с экспозицией на 24 ч.

Затем проводилась активация препарата низкоин-
тенсивным лазерным излучением. Длина волны при 
использовании составила 676 нм. Плотность мощно-
сти равнялась 1,0 Вт/см2, плотность энергии за сеанс 
составляла 25–30 Дж/см2.

Количество сеансов ФДТ зависело от состояния язвен-
ного дефекта, что в среднем составило 5 сеансов. Сеансы 
проводились во время перевязок. Каждая перевязка 
трофических язв, согласно клиническим рекомендаци-
ям, включала щадящий туалет трофической язвы, уход 
за окружающими тканями. При обработке трофической 
язвы применялось струйное промывание язвы стериль-
ным, подогретым до 37 °C физиологическим раствором.

Время проведения лазерного воздействия колеба-
лось от 5 до 10 мин. При этом удельная доза лазерного 
облучения составляла 150–200 Дж/см2.

По окончании сеанса ФДТ на область трофической 
язвы накладывали асептическую повязку, после чего 
проводили эластическое бинтование нижних конеч-
ностей либо использовали компрессионный бандаж 
2–3-го класса компрессии.

Пациенты обеих группы получали одинаковое 
консервативное лечение венозных трофических язв 

согласно национальным клиническим рекомендаци-
ям по лечению ХЗВ [19]. У некоторых пациентов как 
основной, так и контрольной группы консерватив-
ное лечение было скорректировано из-за отсутствия 
системности и несоблюдения национальных клиниче-
ских рекомендаций на амбулаторном этапе.

Одновременно с этим проводился динамический 
клинический осмотр пациентов с контролем УЗАС.

Статистическая обработка полученных данных 
была осуществлена методами описательной статисти-
ки, характер распределения оценивался графическим 
методом. Характер распределения считали нормальным 
при p > 0,05. Результаты представлены в виде средних 
значений и стандартного отклонения (M ± σ) для 
показателей с нормальным распределением признака. 
При отсутствии нормального распределения значения 
признака представлены в виде медианы и интерквар-
тильного размаха [25%; 75%] (Me [25%; 75%]). При 
нормальном распределении использовали критерий t: 
парный – при изучении динамики показателей вну-
три группы, непарный – при сравнении независимых 
выборок (между исследовавшимися группами). При 
изучении показателей с распределением, отличавшим-
ся от нормального, применяли критерии Вилкоксона 
и Манна – Уитни. Для оценки взаимосвязи между 
отдельными показателями использовали корреляци-
онный анализ (с расчетом коэффициентов корреля-
ции Пирсона и Спирмена). Коэффициент корреляции 
считали значимым при p < 0,05. Статистическую обра-
ботку осуществляли с использованием пакета про-
грамм Microsoft Office Exсel 2019 (Microsoft Corp., США) 
и Statistica 10 (StatSoft Inc., США). 

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
До начала лечения в микрофлоре венозных трофиче-
ских язв у всех пациентов в обеих группах был выявлен 
261 различный штамм микроорганизмов.

Грамположительная флора высеяна в 61,2% случаев, 
причем почти у половины больных высеян Staphylococcus 
aureus (48,3%), а грамотрицательная флора высеяна 
в 38,8% случаев с преобладанием Proteus mirabilis 
(15,9%) и Pseudomonas aeruginoza (13,3%).

Исследование бактериального многообразия в ВТЯ 
до начала лечения показало, что наиболее часто в язве 
преобладает ассоциативная полимикробная аэроб-
но-анаэробная микрофлора с доминированием грам-
положительных микроорганизмов. Другие микроорга-
низмы проявлялись с частотой менее 6%. 

До лечения исходный микробный фон у пациен-
тов обеих групп не различался и составлял в сред-
нем 105–109 КОЕ/г. В процессе проводимого лечения 

Рисунок 1. Лазерная установка «ЛФТ-02-Биоспек»
Figure 1. LFT-02-Biospec laser device
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получена значимая динамика снижения микробного 
обсеменения, достоверно различавшаяся в основной 
и контрольной группах.

В основной группе с первых по пятые сутки наблюда-
лось сокращение количества микробных тел и к пятым 
суткам их количество составило 105 КОЕ/г. В то же 
время в контрольной группе на пятые сутки количе-
ство микробных тел продолжало оставаться высоким 
и составило 108 КОЕ/г. На пятый день лечения бакте-
риальная обсемененность ран в основной группе сни-
зилась до 103–102 КОЕ/г, в то время как в контрольной 
оставалась на уровне 106 КОЕ/г. После курса ФДТ (на 
10-е сут. от начала лечения) роста микрофлоры у паци-
ентов основной группы отмечено не было, при этом 
у пациентов контрольной группы уровень бактериальной 
контаминации на 10-е сут. составил 105 КОЕ/г (рис. 2).

Таким образом, проведенное бактериологическое 
исследование выявило достоверные статистические 
различия в снижении уровня бактериальной конта-
минации у пациентов основной группы по сравнению 
с контрольной, что может свидетельствовать о выра-
женном бактерицидном эффекте ФДТ по сравнению 
с традиционным методом лечения венозных трофи-
ческих язв. По всей видимости, это связано со спо-
собностью ФС проникать в бактериальную клетку, что 
обусловлено его возможностью растворяться в бел-
ково-липидных комплексах мембран. На основании 
полученных результатов можно сделать вывод о том, 
что фотодинамическая терапия обладает выраженным 
антимикробным действием в отношении грамположи-
тельных и грамотрицательных бактерий.

Результаты цитологического исследования
В связи с тем, что в отдельных участках ВТЯ могут одно-
временно наблюдаться проявления различных стадий 
раневого процесса, это может привести к субъективной 
интерпретации клинической картины. Для объекти-
визации оценки фаз раневого процесса используется 
цитологическое исследование, которое было произве-
дено до лечения, на 10-е и 20-е сут.

Цитологическое исследование у пациентов основ-
ной и контрольной групп до начала лечения показало, 
что пациенты всех групп были сопоставимы по стадии 
раневого процесса и по характеру воспалительных 
изменений. Так, до начала лечения дегенеративно-вос-
палительный тип цитограммы был выявлен у 14 (14%) 
пациентов основной и у 14 (13%) – контрольной груп-
пы. Отмечалось превалирование воспалительного типа 
цитограммы – у 54 (54%) и у 67 (59%) соответственно, 
в то время как воспалительно-регенераторный тип цито-
граммы был выявлен у 32 (32%) пациентов основной 

и у 32 (28%) – контрольной группы. Регенератор-
но-воспалительный и регенераторный тип цитограммы 
выявлен не был (табл. 4). Однако динамика изменения 
цитологической картины трофических язв существенно 
различалась в основной и контрольной группах.

Уже на 10-е сут. от начала лечения у пациентов 
основной группы отмечалось достоверное превалирова-
ние регенераторно-воспалительного типа цитограммы 
у 55  пациентов (55%) (p < 0,05) в отличие от пациентов 
контрольной группы, где было зафиксировано стати-
стически значимое превалирование воспалительно-ре-
генераторного типа цитограммы у 79 пациентов (70%) 
(p < 0,05), в то время как регенераторно-воспалитель-
ный тип цитограммы выявлен только у 4 (3,6%). Кроме 
того, у 12 пациентов основной группы (12%) определил-
ся регенераторный тип цитограммы (табл. 5).

На 20-е сут. от начала лечения в основной груп-
пе отмечена статистически значимая положительная 
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Рисунок 2. Динамика бактериальной обсеме-
ненности венозной трофической язвы в процес-
се фотодинамической терапии
Figure 2. Changes in bacterial contamination rates 
of venous trophic ulcers during photodynamic 
therapy

Таблица 4. Результаты цитологического иссле-
дования венозной трофической язвы до начала 
лечения у пациентов обеих групп
Table 4. Findings of cytological examination of ve-
nous trophic ulcers before treatment in patients 
of both groups

Тип цитограммы
Группы

Основная 
(n = 100)

Контрольная 
(n = 113)

Дегенеративно-
воспалительный  14 (14%)  14 (13%)

Воспалительный  54 (54%)  67 (59%)
Воспалительно-
регенераторный  32 (32%)  32 (28%)

Регенераторно-
воспалительный  0  0

Регенераторный  0  0
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динамика – регенераторно-воспалительный и реге-
нераторный тип цитограммы был выявлен у 32 (32%) 
и 55 (55%) пациентов соответственно. Количество 
пациентов с регенераторным типом цитограммы стало 
больше, в среднем в 4,7 раза по сравнению с пре-
дыдущим сроком исследования. У десяти больных 
(8,8% наблюдений) контрольной группы был обна-
ружен воспалительный тип цитограммы, в то время 
как в основной группе он не определялся. При этом 
регенераторный тип цитограммы был выявлен у 3,5% 
(4 пациента) контрольной группы по сравнению 
с основной, где он составил 55% (55 пациентов). 
Ни у одного пациента обеих групп не было выявле-
но дегенеративно-воспалительного типа цитограммы. 
Таким образом, на 20-е сут. у больных основной группы 
преобладал регенераторный тип цитограмм, в то время 
как в контрольной группе отмечалось преобладание 
воспалительного типа цитограмм (табл. 6).

Таким образом, результаты проведенного цитоло-
гического исследования показали, что применение 
ФДТ имеет очевидные преимущества по сравнению 
со стандартной терапией ВТЯ, способствует ускорению 
очищения раневой поверхности и репаративных про-
цессов в язве. Полученные данные цитологического 
исследования свидетельствуют о том, что у пациентов 
с ВТЯ, которым применяли ФДТ, значительно быстрее 
начинаются регенераторные процессы, что выразилось 
в более быстром переходе к регенераторным типам 
цитограмм. По всей видимости, это связано с тем, что 
местное использование ФДТ оказывает стимулирующее 
действие на функции клеток, участвующих в процессе 
репарации, тем самым приводя к ускорению созревания 
грануляционной ткани и последующей эпителизации. 

Динамика клинической картины и планиметрии 
венозных трофических язв на фоне лечения
Динамика клинической картины оценивалась до лече-
ния, на 10-й и 28-й дни от начала лечения, пла-
ниметрия также производилась до лечения, на 10-е 
и 28-е сут. В результате сравнения раневых процес-
сов, протекавших в основной и контрольной группах, 
положительный эффект был отмечен в обеих группах, 
однако в основной группе они протекали интенсивнее, 
чем в контрольной, опережая в среднем на 3–4 дня. 
Уже на 4-е сут. в основной группе пациентов было 
зафиксировано очищение поверхности трофических 
язв от нежизнеспособных тканей, а на 6–9-й день 
у большинства пациентов отмечалось появление ярких, 
мелкозернистых грануляций. Краевая и островковая 
эпителизация отчетливо проявилась в основной груп-
пе на 9–10-е сут. У пациентов контрольной группы 
заживление трофических язв нередко имело неустой-
чивое течение. Улучшение местного состояния трофи-
ческой язвы время от времени сменялось усугублением 
некротических и воспалительных процессов. Кроме 
того, в ряде клинических случаев наблюдалось вторич-
ное увеличение размера участков язвенных дефектов.

Основные показатели течения раневого процесса 
у пациентов основной и контрольной групп существен-
но отличались. Из табл. 4, 6 следует, что в группе боль-
ных, где лечение проводилось стандартными методами, 
средние сроки очищения трофических язв составили 
7 ± 3 сут., появление грануляционной ткани отмечено 
на 10 ± 2 сут., а заживление – на 30 ± 4 сут. (табл. 7).

В основной группе пациентов, которым помимо 
традиционного лечения была применена ФДТ, сред-
ние сроки очищения от гнойно-некротических масс, 

 Таблица 5. Результаты цитологического исследо-
вания венозной трофической язвы на 10-е сут. 
у пациентов обеих групп
Table 5. Findings of cytological examination of ve-
nous trophic ulcers on Day 10 in patients of both 
groups

Тип цитограммы
Группы

Основная 
(n = 100)

Контрольная 
(n = 113)

Дегенеративно-
воспалительный  0  2 (1,7%)

Воспалительный  6 (6%)*  28 (24,7%)
Воспалительно-
регенераторный  27 (27%)*  79 (70%)

Регенераторно-
воспалительный  55 (55%)*  4 (3,6%)

Регенераторный  12 (12%)*  0

* p < 0,05 – статистически значимые отличия от показателей 
контрольной группы.

Таблица 6. Результаты цитологического исследо-
вания венозной трофической язвы на 20-е сут. 
у пациентов обеих групп
Table 6. Findings of cytological examination of ve-
nous trophic ulcers on Day 20 in patients of both 
groups

Тип цитограммы
 Группы

Основная 
(n = 100)

Контрольная 
(n = 113)

Дегенеративно-
воспалительный  0  0

Воспалительный  0  10 (8,8%)
Воспалительно-
регенераторный  13 (13%)*  36 (31,8%)

Регенераторно-
воспалительный  32 (32%)*  63 (55,7%)

Регенераторный  55 (55%)*  4 (3,7%)

* p < 0,05 – статистически значимые отличия от показателей 
контрольной группы.
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появления грануляций и эпителизации язв составили, 
соответственно, 4 ± 2, 6 ± 3 и 16 ± 4 сут.

Сравнение стандартной схемы лечения ВТЯ и метода 
лечения с использованием ФДТ за весь срок лечения 
показало, что применение ФДТ в комплексном лечении 
ВТЯ сокращает сроки очищения язв в 1,75 раза, ускоряет 
появление грануляционной ткани в 1,66 раза, форсирует 
заживление в 1,87 раза (p < 0,05). Результаты исследо-
вания площади трофических язв венозной этиологии 
у пациентов обеих групп представлены в табл. 8.

В указанных клинических группах наблюдалось посте-
пенное уменьшение площади венозных трофических язв. 
Но в основной группе после десяти суток лечения ФДТ 
этот процесс пошел интенсивнее, чем в контрольной. 
Средняя скорость эпителизации язв у пациентов основ-
ной клинической группы составила 0,27 см2/сут, а средняя 
продолжительность лечения – 16 сут. в отличие от кон-
трольной группы, где средняя скорость эпителизации 
составила 0,18 см2/сут при средней продолжительности 
лечения около 30 дней (табл. 8). В результате у пациен-
тов основной группы наблюдалась полная эпителизация 
венозных трофических язв вне зависимости от этиологии 
ХЗВ, продолжительности существования до начала курса 
ФДТ, формы и локализации язв (рис. 3).

Проведенное клиническое исследование под-
тверждает очевидные преимущества ФДТ венозных 
трофических язв в сравнении со стандартной терапи-
ей, что проявилось в более ранних сроках очищения 
язвы, скорости заживления и долгосрочных результа-
тах лечения. Очевидно, что ФДТ благоприятно влияет 
не только на воспалительный процесс непосредствен-
но в трофической язве, но также улучшает состояние 
окружающих тканей. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами результаты убедительно показывают, 
что фотодинамическая терапия стимулирует репара-
тивные процессы в язве, что проявляется в снижении 
бактериальной обсемененности, ускорении созревания 
грануляционной ткани и сокращении сроков эпители-
зации язвенного дефекта. Это оказывает существенное 
влияние на улучшение качества жизни пациентов, что 
является ключевым критерием эффективности лечения 
в современной медицине. 

Кроме того, отмечено благотворное влияние ФДТ 
на состояние окружающих тканей. Купирование болей 
и зуда привело к уменьшению отечности тканей и вос-
палительных явлений у всех пациентов. Отмечался 
постепенный регресс патологических изменений мяг-
ких тканей в зоне трофических расстройств, умень-
шение площади трофических язв и «размягчение» 

Таблица 7. Основные показатели течения ране-
вого процесса в основной и контрольной груп-
пах в днях
Table 7. Key indicators showing the clinical course 
of wound process in the treatment group and con-
trol group in terms of days

Группы 
больных

Очищение ране-
вой поверхности

Появление 
грануляций Заживление

Контрольная 
группа 
(n = 113)

7 ± 3 10 ± 2 30 ± 4

Основная 
группа 
(n = 100)

4 ± 2* 6 ± 3* 16 ± 4*

* Достоверность отличия от показателей контрольной группы 
(p < 0,05).

Таблица 8. Динамика изменения площади тро-
фических язв венозной этиологии в процессе 
фотодинамической терапии, %
Table 8. Trends of changes in the area of trophic 
ulcers of venous aetiology during photodynamic 
therapy, %

Площадь ВТЯ Контрольная 
группа (n = 113)

Основная группа 
(n = 100)

До лечения 100 100
10-е сут. 73,8 ± 4,3* 54,7 ± 5,5**
28-е сут. 23,1 ± 3,7* 0**

Различия между * и ** достоверны (p < 0,05).
ВТЯ – венозная трофическая язва.

Рисунок 3. Результат лечения венозной трофи-
ческой язвы
Figure 3. Outcomes of treatment of venous trophic 
ulcers

А – вид трофической язвы в начале лечения; В – результат лече-
ния спустя 6 мес.

A B
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индурированной подкожной клетчатки, уменьшение 
гиперпигментации тканей. Несмотря на то что дан-
ная тенденция также подтверждается авторами других 
работ [15, 20], в них не была произведена детальная 
оценка позитивных изменений, относящихся к состоя-
нию окружающих ВТЯ тканей, что может иметь ключе-
вую роль в оценке клинической эффективности ФДТ.

 ВЫВОДЫ 
Несмотря на очевидный прогресс в разработке и при-
менении высокотехнологичных методов, лечение паци-
ентов с венозными трофическими язвами по сей день 
считается довольно трудной задачей. 

Результаты проведенного исследования убеди-
тельно показывают, что фотодинамическая терапия 
в клиническом применении способствует ускорению 
очищения раневой поверхности и катализации репа-
ративных процессов. Использование фотодинами-
ческой терапии в комплексном лечении пациентов 
с венозными трофическими язвами сокращает сроки 
очищения язв в 1,75 раза, ускоряет появление грану-
ляционной ткани в 1,66 раза, форсирует эпителизацию 
в 1,87 раза (p < 0,05).
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