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Objective is to study the capabilities of ultrasound in diagnosing incompetence of the ovarian and 

iliac veins among women. 

Methods. We observed 130 women aged from 18 to 50 years (average age - 34.7 years) who were 

suspected to have pelvic vein disorders. We didn’t include women in general severe condition, those 

with pelvic cancer, severe chronic heart and lung diseases, a history of deep vein thrombosis, high 

VTE risk (9 points by the Caprini scale), pregnancy and a period of 6 months after delivery, obvious 

another cause of pain (severe endometriosis, severe pelvic inflammatory diseases, urological diseases, 

gastrointestinal diseases, etc). Patients were questioned to identify symptoms of chronic pelvic pain 

(CPP), consultated by a gynecologist, phlebologist and examined by routine ultrasound of the pelvic 

organs, pelvic vein duplex ultrasound by Holdstock-Harrison protocol (PevDUS), routine lower limb 

duplex ultrasound (LLDUS). 

PevDUS was performed transabdominally, transvaginally and translabially, in a semi-sitting position, 

at an angle of 45 degrees, or standing. The direction of blood flow and functional tests were assessed. 

RESULTS. Ninety-two (71%) women had PeVD symptoms, and 38 (29%) were asymptomatic. The 

most common manifestations of PevD were: atypical varicose veins of the lower extremities (in 96 

cases), CPP (in 56 cases) and postcoital pain (in 50 women). Other symptoms included: dyspareunia 

(31), dysmenorrhea (31), hemorrhoids (27), varicose veins and venous pain in the vulva and perineum 

(25). Recurrent pain in the left side occurred in only 2 women. According to the results of PevDUS, 

the patients were distributed as follows: compression of the left renal vein was detected in 4 (3.1%), 

incompetence of the left ovarian vein - in 61 (46.9%), incompetence of the right ovarian vein - in 11 

(8.5%), incompetence of both ovarian veins - in 7 (5.4%), incompetence of the internal iliac veins 

(IIV) - in 8 (6.2%), a combination of ovarian vein incompetence and IIV – in 5 (3.8%) women. No 

iliac vein compression syndrome was observed. 

X-ray venography was performed in 41 women with CPP. PevDUS data were confirmed in 39 (95.1%) 

cases. In 2 patients phlebography revealed May-Turner syndrome. 

Conclusions. The PeVDUS is an inexpensive, safe, sensitive method for PeVD diagnosing. 

IS IT NECESSARY TO ABLATE ACCESSORY SAPHENOUS VEINS TOO? 
Ananeva M.V., Kochetkov V.A., Gavrilenko A.V. 

Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow 

masha.ananieva@gmail.com 

Aim: To improve the results of endovenous laser ablation (EVLA) and to reduce the frequency of 

recurrent varicose in long term follow up.  

M/M: The study included 195 patients with CVD who underwent EVLA+ miniphlebectomy: EVLA of 

the GSV with miniphlebectomy and EVLA of the GSV and the accessory subcutaneous vein (AASV) 

with miniphlebectomy. The average age of patients was 45 years, mainly female patients (72%). By 

duplex ultrasound all patients had: incompetence of SPJ, incompetence of GSV valves. The groups 

were comparable in all criterias. The group I included 115 patients who underwent EVLA of the GSV 

with miniphlebectomy. The group II included 80 patients who underwent EVLA of the GSV and the 

AASV with miniphlebectomy. 

Results: Our results were derived by comparing clinical and instrumental data for short and long term 

follow up of the two groups. 

The average duration of the procedures in the I group was 86±13 minutes, and in the II group with  

EVLA of the AASV additionally was 102±15 minutes, which were not statistically significant 

(p>0.05). In the short follow up, such indicators as: the average number of bed days, deep vein 

thrombosis on the thigh and lower leg, infection of postoperative wounds, phlebitis, rough skin 

retractions and paresthesia were compared. No statistically significant indicators were detected in any 
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of the groups. 

In 5 years after the procedure reflux above knee by duplex ultrasound was found in the I group in 43 

patients (37.4%), and in the II group was found in 15 patients (18.75%) (p<0.05). 

In the I group in 5 years reflux  by ultrasound below knee was observed in 27 patients (23.5%), and in 

the II group was observed in 16 patients (18.75%) (p>0.05). 

Clinically significant reflux in the accessory veins which were associated with recurrent veins in 5 

years in the I group was found in 24 patients (20.9%), and in the II group was observed  in 8 patients 

(10%) (p<0.05). 

Conclusions: EVLA of the GSV in combination with ablation of the ASSV is effective and reduces 

the number of recurrent varicose veins in long term follow up (5 years). 

THE EFFECTIVENESS OF SURGICAL TREATMENT OF VARICOSE VEINS BY EVLO 

AND SHORT STRIPPING 
Ananeva M.V., Mamedova N.M., Magomedova G.F., Kochetkov V.A., Gavrilenko A.V. 

Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russia 

masha.ananieva@gmail.com 

Aim: To improve the results of surgical treatment of CVD  by comparing  short and long-term results 

of short stripping and endovenous laser ablation (EVLA)  of the GSV.   

M/M: The study included 173 patients, 199 lower limbs with the saphenous vein insufficiency (C2-C4 

according to CEAP). The choice of the surgical intervention method was randomized: EVLA (AZOR-

ALM device with a wavelength of 1950 mm) GSV with tumescent anesthesia or short stripping of the 

GSV under spinal or tumescent anesthesia. The patients from I group underwent EVLA of the GSV in 

93 (53.4%) patients, the patients from the II group underwent short stripping – 80 (46.5%) patients. All 

patients, if necessary, underwent miniflebectomy. Patients were checked after 7 and 14 days, than 1, 3  

and 6  months and 1 year after the surgery.  After the intervention we checked the absence of reflux on 

the thigh, the average number of complications (thrombosis, phlebitis, ecchymosis, hematomas, 

paresthesia) in different time after the intervention. Also we compared the level of pain after surgery, 

the quality of life by the CIVIQ scale in both groups before and after surgery.  

Results: Treatment was successful in all patients. Occlusion of the GSV on the thigh after EVLA was 

observed in 100% of cases. The pain level in 10 days after surgery in the II group was significantly 

higher than in the EVLA group (p <0.05). The number of postoperative complications in the form of 

phlebitis, ecchymosis and hematomas is significantly higher after short stripping 78 (97%) versus 61 

(65%) after EVLO. The number of complications in the form of deep vein thrombosis of the lower leg 

and thigh is comparable in both groups. There was no significant difference in the number of 

postoperative complications in the form of paresthesia.   According to the CIVIQ quality of life 

assessment scale, there was also no significant difference in both groups (P = 0.41).    

Conclusion: Short stripping no worse than EVLA in the short and long-term postoperative period. The 

risk of the level of pain and the quality of life in the short and long-term postoperative period are 

comparable in the both groups. So, short stripping and endovenous laser ablation of the GSV have the 

same effectiveness both in the short and in the long term period. 

OPTIONS FOR ELIMINATING VERTICAL VENO-VENOUS REFLUX 

AND THEIR IMPACT ON PATIENT COMFORT 

Belentsov S. 
MC Angio Lain, Ekaterinburg, Russia 

belentsov@list.ru 

Background: obesity is a factor which makes a treatment of patients with Chronic Venous Diseases 

(CVD) a very difficult task. One the one hand, these patients have more chances to get complication 

after high flight legation and stripping. On the other hand, trophic changes progress very fast and these 

patients have C3-C6 class (CEAP) more often. Additionally, these patients suffer severe from elastic 

bandage. There are almost no publications discussing this subject.  

Methods: prospective randomized study included 84 patients with CVD, C3-C6 class (CEAP) and 

body mass index (BMI) more then 30 kg/m
2
. They all had incompetent Great Saphenous Vein (GSV) 
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valves and varicose veins. The three groups were comparable in gender, age, class of CVI and GSV 

diameter. The first group consisted of 34 patients, who were treated with the using of Radiofrequency 

Ablation of GSV, Ultrasound Guided Foam Sclerotherapy of Incompetent Perforators and compression 

sclerotherapy of Varicose Veins. Elastic compression of thigh lasted 24 hours, patients used 

compression stockings. 31 patients of the second group were treated by high ligation and stripping of 

GSV and phlebectomy of side branches. 9 of them were underwent compression sclerotherapy 2 

weeks after operation. Patients of the second group used elastic bandage 2 weeks after operation and 

then compression stockings. Patients of the third group (N = 19) underwent VenaSeal and 

sclerotherapy for varicose veins on the lower leg, using compression socks. Personal comfort was 

valued by using of Visual Analog Scale from 0 (rather comfortable) to 10 (unbelievable discomfort).   

Results: all the patients were released from veno-venous refluxes and Varicose Veins. There were no 

any complications in the first and in the third group, the value of comfort according Visual Analog 

Scale was 3,5±2,13 and 2,6±1,8 respectively .  There were 9 (29%) complications in the second group, the 

value of comfort according Visual Analog Scale was 7,3±2,86  (р<0,05). 

Discussion. Correction of high veno-venous reflux in most patients with varicose veins is a key point 

in surgical treatment. The optimal methods are those that do not require tumescent anesthesia and 

elastic compression, such as cyanoacrylate embolization, which provides not only anatomical success, 

but also high comfort for patients. 

Conclusions: VenaSeal and Radiofrequency Ablation of GSV is a safe and effective method of 

treatment obese patients with CVD. The method is more comfortable for patients, ambulatory and 

could keep usual activity. 

VENASEAL: SHORT-TERM RESULTS OF MULTI-SEGMENTAL EMBOLIZATUON 

GREAT SAPHENOUS VEINS 
Murzina E.L.

1
, Lobastov K.V.

2
 

1 -  JSC Medical Unit "Neftyanik", Tyumen, Russia 

2 -  Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 

elenmur@mail.ru 

Objective. Comparison of the results of cyanoacrylate embolization (CAE) of the great saphenous 

vein (GSV) using the VenaSeal technology in two- and three-segment obliteration mode in patients 

with varicose veins (VVs) of the lower limbs. 

Materials and methods. From 2017 to 2022, JSC Medical Unit Neftyanik conducted a prospective 

observational study to evaluate the safety and effectiveness of the VenaSeal adhesive vein 

embolization technology, the long-term results of which were presented earlier. In 2023, an update was 

registered in the Russia in the instructions for using the adhesive obliteration of veins VenaSeal: two 

and three-segment vein treatment. To date, according to the amended instructions for use, the 

procedure has been performed on 10 patients on the trunks of the GSV. Patients were examined at 

control points 1, 7 and 30 days after surgery. Efficacy criteria are technical success, no vein 

recanalization, absence of residual reflux along the vein and within sapheno-femoral junction, GSV 

stump length, no need for additional treatment for varicose tributaries after 1 months, no need for 

reintervention on the treated vein, reduction of CEAP class and VCSS score. Safety criterion is the 

absence of adverse reactions (ARs) associated with CAE.  

Results. The updated technique for performing the procedure for the GSV in comparable groups by 

gender, age and vein diameter with the previously used technique of single-segment vein treatment in 

the short term demonstrates comparable results in terms of technical success and occlusion rating, a 

lower frequency of phlebitis-like reactions, and provides a faster and more comfortable procedure. 

Conclusions. At the stage of short-term observation, multi-segment treatment of the GSV trunk using 

the VenaSeal technology demonstrates reliable obliteration results. 
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3-YEAR RESULTS OF CYANOACRYLATE ADHESIVE CLOSURE OF VARICOSE VEINS 
Shirinbek O.

1
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1
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Aim: to assess the three-year results of cyanoacrylate adhesive closure (CAC) in thetreatment of 

patients with varicose veins. 

Material and methods: a retrospective observational study was carried out at 8 clinics of “SM-

Clinic” Medical Holding. Between July 2019 and December 2023, we operated 194 patients (273 

limbs and 305 truncal veins). There were130 (67%) women and 64 (33%) men. Their mean age was 

58,3±16,2 years. The patients’ distribution according to CEAP was: С2 – 32,5%; С3 – 46,4%; С4 – 

15,5%; С5 – 1,5% and С6 – 4,1%. The inclusion criteria were: presence of varicose veins (С2-С6 

classes), with junctional and truncal vein incompetence with venous reflux 0,5 sec and diameter of 

truncal vein ≥ 6 mm. The mean ablated vein diameter was 10,6±3,4 mm for GSV; and 6,7±2,3 mm for 

SSV. CAC was per formed according to VenaSeal protocol. In 104 (53,6%) patient the procedure 

involved one truncal vein, in 74 (38,1%) – 2 truncal veins, in 11 (5.6%) and 5 (2,5%) cases glue 

ablation concomitantly was performed on 3 and 4 truncal veins respectively. Overall mean 

intervention time was 64,5±32,8 min. In 64,4% isolated CAC was performed without tributary 

treatment avoiding the use of compression stockings. Simultaneous procedures on the side branches 

were performed in 35,6% cases (21,6% - foam sclerotherapy, 13,9% - miniphlebectomy). 

Intraoperative pain was evaluated by visual-analogue scale (VAS). The treatment efficacy was 

assessed by anatomic success and target vein occlusion rate. The procedure safety was evaluated by 

post-intervention adverse events incidence.  

Results: the lower limbs vein duplex ultrasound was performed on 3
rd

 post-intervention day and 1, 3, 

6, 12, 24 and 36 months after the index procedure. The target vein occlusion was achieved in all cases 

on 3
rd 

day, 1 and 3-month post-intervention. Recanalization was detected 14 cases (7,2%) after the 3
rd

 

month. The VAS-score in 93% patients was less than 3 points. In1 (0,5%) case proximal glue 

migration and propagation into the deep vein was observed. In 2 (1%) patients a symptomatic sural 

vein thrombosis was found on follow-up. Phlebitic skin reaction developed between 7 and 21 days 

following the procedure in 10 (5,1%) patient sand was successfully treated with antihistamine and 

anti-inflammatory medication. Superficial thrombophlebitis was revealed in 11 (5,6%) cases. In 3 

(1,5%) cases the soft-tissue granuloma was diagnosed. Ecchymoses were seen in 17 (8,7%) cases. 

There were no cases of paresthesia and pulmonary embolism. 

Conclusion: CAC has a high profile of efficacy and safety in varicose vein treatment with target vein 

occlusion rate of 92.8% in the 3-year follow-up period.  

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВА ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 
Абдурахманов М.М.

1
, Хамдамов У.Р.

1,2
 

1 -  Бухарский Медицинский Институт, Бухара, Узбекистан 

2 -  Бухарский филиал РНЦЭМП, Бухара, Узбекистан 

hur-surg@mail.ru 

Актуальность. Частота острых тромбозов глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей составляет 

50-160 на 100 000 населения. Они опасны развитием либо тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА), либо развитием посттромбофлебитического синдрома. В основном, в том числе при 

флотирующих проксимальных тромбах в магистральных венах нижних конечностей, 

проводится консервативное лечение, в котором главная роль принадлежит адекватной 

антикоагулянтной терапии. Основными задачами комплексного консервативного лечения 

пациентов с ТГВ считаем:  

1) приостановление дальнейшего роста тромба;

2) предотвращение возможности развития ТЭЛА;
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3) снижение риска развития рецидивных ТГВ;

4) снижение тяжести течения возникшей посттромботической болезни.

Для адекватного решения этих задач нами проводились следующие лечебные мероприятия: 

1) оптимальная компрессионная терапия;

2) при выявленных флотирующих тромбах – строгий постельный режим в положении

Тренделенбурга до момента фиксации флотирующего фрагмента тромба под контролем 

ультразвукового ангиосканирования (УЗАС);  

3) антикоагулянтная терапия (в большинстве наблюдений нефракционированным гепарином

(НФГ) до 14 сут., либо низкомолекулярным гепарином – клексан); 

4) назначение и подбор оптимальной дозы антикоагулянтов непрямого действия (варфарина)

еще в стационаре с последующим их приемом до 6-9 месяцев после выписки из стационара; 

5) назначение флеботоников (флебодиа);

6) симптоматическая терапия сопутствующих заболеваний.

После первого эпизода ТГВ риск развития рецидива в течение первых недель от начала 

проведения антикоагулянтной терапии может достигать 10-16%. 

Цель. Совершенствование лабораторной диагностики свертывающей системы крови с целью 

выявления пациентов из группы риска рецидива и прогрессирования тромбоза. 

Материал и методы. В этой работе мы исследовали состояние свертывающей системы крови у 

38 пациентов с ТГВ в течение первых 14 дней проведения антикоагулянтной терапии. 

Пациенты получали НФГ (с 1 по 10 сутки) и варфарин (с 7 по 14 сутки) в фиксированных дозах. 

Эффект терапии варфарином оценивался с помощью изучения международного 

нормализованного отношения (МНО). Окончательную дозу варфарина определяли показаниями 

МНО. При достижении значений МНО>2,5 гепарин отменяли. Для дальнейшей 

антикоагулянтной терапии использовали непрямые антикоагулянты до выписки пациента из 

стационара и далее на амбулаторном этапе лечения. Исследование системы гемостаза 

проводили по общеизвестным стандартным лабораторным показателям (АЧТВ, фибриноген, 

уровень протромбина, МНО, ПТИ).  

Результаты и обсуждение. На 13-й день терапии у части пациентов было выявлено отсутствие 

эффекта антикоагулянтной терапии, доля таких пациентов по результатам МНО составила 24% 

и 44% соответственно. У части пациентов регистрировалось отсутствие эффекта от 

антикоагулянта в виде повышенного образования фибриновых сгустков, что привело к резкому 

повышению уровня фибриногена у 21% пациентов. Чувствительность МНО для выявления 

группы с повышенным образованием фибрина на фоне терапии варфарином, и, следовательно, 

повышенного риска рецидива и прогрессирования ТГВ, составила 43% и 86% соответственно. 

Выводы. Тест МНО может быть использован для выделения группы риска развития рецидива 

или прогрессирования венозного тромбоза во время терапии варфарином у пациентов с ТГВ. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МАЛОИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ: ОПЫТ ЦЕНТРА ИМ. В.А. АЛМАЗОВА 

Азатян К.А., Белова Ю.К., Ванюркин А.Г., Чернова Д.В., Чернявский М.А. 
ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия 

ybel96@b.ru 

Целью нашего ретроспективного когортного одноцентрового исследования было изучение 

отдаленных результатов применения радиочастотной облитерации (РЧО) у пациентов с 

варикозным расширением вен нижних конечностей (ВРВ), а также причин рецидива 

заболевания.  

Материалы и методы. За период наблюдения с 2013 по 2022 год было включено 406 пациентов 

с выявленным гемодинамически значимым рефлюксом в бассейне большой подкожной вены 

(БПВ), которым была выполнена РЧО либо изолированно (n = 81; 19,9%), либо в сочетании с 

минифлебэктомией (n = 284; 70%) или склеротерапией притоков (n = 41; 10,1%). 

Результаты. Первичная окклюзия целевой вены была достигнута у 406 (100%) пациентов. В 

общей сложности 26 (6,4%) пациентов имели рецидив варикозного расширения вен (РВРВ).  У 

18 (4,4%) пациентов с «ранним» рецидивов в срок от 3 до 6 месяцев были выявлены 

несостоятельность передней добавочной вены (ПДВ) БПВ – 6 (1,5%) или притоков БПВ на 
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бедре и голени – 12 (3%). Среди 8 пациентов (2%) с «поздним» рецидивом в период от 24 до 36 

месяцев, у 6 (1,5%) наблюдалась реканализация вен, подвергнутых ранее склеротерапии, у 2 

(0,5%) – неоваскулогенез. Во всех случаях РВРВ пациентам были выполнены дополнительные 

вмешательства, со 100% техническим успехом.  

Заключение. Наиболее важными факторами РВРВ являются тактико-технические ошибки, 

связанные с первичной недооценкой состояния венозного русла; отсутствие, или недостаточно 

длительное послеоперационное наблюдение с возможностью своевременных дополнительных 

манипуляций, направленных на устранение рецидивов; в наименьшей степени, по нашему 

мнению, на развитие рецидива влияет неоваскулогенез. Учитывая основную роль первых двух 

причин, их минимизация позволяет значительно снизить риск РВРВ.  

ПЕРВЫЙ ОПЫТ VALA “BIOLITEC” (ВАКУУМ АССИСТИТРОВАННОЙ ЛАЗЕРНОЙ 

ОБЛИТЕРАЦИИ) 

Алексеев Д.Н.
1
, Летуновский Е.А.

2
, Даньков Д.В.

2
, Жердев А.В.

2
, Капралов К.Е.

2
, 

Чихарев М.В.
3
, Перисаев Г.А.

3
 

1 -  "Флебоцентр", Бишкек, Кыргыстан 

2 -  Центр Лазерной Хирургии доктора Летуновского, Москва, Россия 

3 -  ГБУЗ "ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобова ДЗМ", Москва, Россия 

flebolog@bk.ru 

Введение. Казалось бы все аспекты  ЭВЛО изучены. И трудно придумать новый метод ЭВЛО. 

Однако он был предложен к.м.н. Алексеевым Д.Н. из Киргизии. Суть метода VALA (Vacuum 

Associated Laser Ablation) заключается в лазерной абляции с одновременным удалением крови 

из просвета вены путем вакуума.  Для процедуры применялось волокно  “2 ring -prо” “Biolitec”. 

Этот девайс имеет дополнительный катетер, который позволяет  как ввести жидкость, так и 

эвакуировать ее.  Первоначально световод  разработан для введения пены во время ЭВЛО.  

Удаление крови из просвета вены – дает массу   преимуществ, которые следует еще изучить.  

Самое главное преимущество – это отсутcтвие карбонизации головки волокна при высокой 

линейной энергетической плотности (LEED).  Высокая LEED важна при коагуляции сафенных 

вен (>15 мм), посттромботических вен.  

Методы. С октября 2022 - сентябрь 2023 в Центре Лазерной Хирургии выполнено 9 VALA.  

Все случаи с варикозной трансформацией ствола БПВ, тотальным рефлюксом по стволу и 

максимальным диаметром > 18,5 мм. (21,5 ± 2,5 мм) ХЗВ С3-С5.  Технически  метод  VALA 

включал: источник 1470 нм “Ceralis” “Biolitec”; волокно “2 ring pro”; систему вакуума “Armed 

7A-23D, 90 кПa”.  Ручная тракция волокна, “ширкинг”, (10 Вт). Тумесценция – механическая 

(Dispenser DP30). Расположение головки волокна – от угла CФС. Для оценки первых 

результатов оценивалась УЗ картина изменений (1 сутки, 1 месяц, 4 месяца и 6 месяцев).  

Результаты. Во всех 9 случаях выполнено успешное ЭВЛО с эвакуацией крови  из ствола и 

притоков в объеме  ± 100 мл. Коагуляция вены в 8 случаях от уcтья БПВ (лазерная 

кроссэктомия).  В 1 случае на 1 см от CФС. LEED составила > 90 Дж/см. (110 ± 20 Дж/см).  

Во всех случаях  на 1 сутки УЗ картина отличалась от классической ЭВЛО крупных вен 

равномерностью “лазерной обработки”. Четкие края структуры вены на всем протяжении без 

анэхогенных полостей.   Через месяц:  наблюдалась выраженная паравазальная реакция (гипер-

эхогенный “венчик”) и наличие большого количества гипер-эхогенных  включений по ходу 

ствола. Чрез 4 месяца: в 7 случаях – ствол БПВ не визуализирован. В 2 случаях: остаточные 

контуры (максимальных участков эктазии ствола). Через 6 месяцев:  удалось провести 

исследование 7 пациентам. Во всех случаях- полная резорбция ствола и отсутствие культи БПВ.  

Обсуждение. Метод VALA требует более пристального внимания со стороны как клиницистов, 

так и исследователей. Наличие остаточной крови в просвете вены – неоспоримый факт при 

крупных диаметрах вен (>15 мм). Эвакуация излишней крови при ЭВЛО – повышает 

надежность обработки стенки вены, предупреждает карбонизацию, термическое повреждение 

(разрушение) головки волокна при высокой LEED. Кроме того не маловажен срок резорбции 

коагулированной вены. По нашим первым наблюдениям быстрые сроки резорбции ствола БПВ 

в течение 4 месяцев (>18 мм), говорят о новых возможностях метода.  
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КОРОНАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ КАК ПРИЧИНА ВНОВЬ ВОЗНИКШЕГО 

БЫСТРОПРОГРЕССИРУЮЩЕГО ГОРИЗОНТАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО РЕФЛЮКСА 

И ВОЗМОЖНОСТИ ЕГО ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

Андожская Ю.С., Новикова А.С. 
ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, Санкт-Петербург, Россия 

andozhskaya@mail.ru 

Введение. Горизонтальный рефлюкс регистрируемый при ультразвуковом ангиосканирувании 

является проявлением декомпенсации дренирующей функции перфорантых вен в условиях 

венозной гиперволемии, возникающих в условиях замедления кровотока. 

Коронавирусная инфекция вызывает генерализованный эндотелиит, который вызывает 

нарушение артриоло-венулярной циркуляции, приводящей в свою очередь к замедлению 

кровотока и венозной гиперволемии.  

Цель. Установить локализацию патологического венозного рефлюкса на основании результатов 

дуплексного сканирования вен нижних конечностей у пациентов с декомпенсированными (С3-

С5) формами варикозной болезни впервые возникших у больных после COVID 19 и определить 

возможности его хирургической коррекции. Выявить наличие микроциркуляторных изменений 

у этой группы пациентов. 

Методы. Ультразвуковое дуплексное сканирование вен нижних конечностей линейным 

датчиком 7,5-10 МГц было выполнено у 49 пациентов в возрасте 40-78 лет, средний возраст 56 

лет, перенесших COVID 19   в среднетяжелой форме, не потребовавшей госпитализации.  

Наличие COVID 19 было подтверждено положительными результатами ПЦР теста и 

отрицательными его результатами за 3-6 месяцев до обращения. Среди обследованных 

пациентов было 29 женщин и 20 мужчин. Все пациенты получали лечение коронавирусной 

инфекции согласно рекомендациям Минздрава РФ и не получали антикоагулянтной 

профилактики в постковидном периоде. Ни один из обследованных пациентов не отмечал ранее 

каких-либо проявлений венозной недостаточности и не пользовался препаратами диосмина для 

ее профилактики. Все больные имели декомпенсированные проявления хронической венозной 

недостаточности С3-С5. Микроциркуляторное русло исследовали с помощью высокочастотного 

ультразвукового допплерографа на ногтевом ложе 1 пальца верхней конечности с помощью 

датчика 25МГц 

Результаты. В результате исследования у всех больных был выявлен изолированный 

горизонтальный венозный рефлюкс на голени, который был причиной трофических 

расстройств, гиперпигментации, проявлений липодерматосклероза и отечности голени у 

обследованной группы пациентов. У всех больных были выявлены микроциркуляторные 

нарушения – обеднение спектральной допплерографической картины, отражающей движение 

медленного пристеночного кровотока – пристеночный стаз. После проведения хирургического 

пособия по устранению изолированного горизонтального венозного рефлюкса с помощью 

перевязки, склерозирования или эндовенозной лазерной облитерации перфорантных вен в 

ближайшие сроки после обращения пациентов был получен хороший косметический и 

клинический результат. 

Выводы. Коронавирусная инфекция является пусковым механизмом возникновения 

изолированного быстропрогрессирующего горизонтального венозного рефлюкса, 

обусловленного микроциркуляторными нарушениями, приводящего к развитию венозного 

полнокровия и декомпенсации хронической венозной недостаточности С3-С-5, согласно 

классификации СЕАР.  

Хирургическое пособие по устранению выявленного горизонтального венозного рефлюкса у 

пациентов  после COVID19 в ближайшие сроки после обращения (14 дней и менее) дает 

хороший косметический и клинический результат.  
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ВОЗМОЖНО ЛИ УЛУЧШИТЬ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 

КОАГУЛЯЦИИ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН: МНЕНИЕ 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СООБЩЕСТВА 
Артемова А.С.

1
, Маркин С.М.

2
, Кравцов П.Ф.

3
 

1 -  ООО Многопрофильный медицинский и диагностический центр «Лахта Клиника», Санкт-

Петербург, Россия 

2 -  Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Санкт-Петербургская 

клиническая больница» Российской академии наук, Санкт-Петербург, Россия 

3 -  Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Самарский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Самара, Россия 

kravtsovpf@mail.ru 

Введение.  Эндовенозная лазерная коагуляция (ЭВЛК) – один из наиболее популярных 

термальных методов лечения варикозной болезни. Его активное внедрение привело к 

появлению большого количества генераторов и устройств доставки излучения, а также целого 

ряда публикаций, сравнивающих эффективность подобных изделий. Данная ситуация 

обусловила высокую вариабельность результатов лечения пациентов. 

Цель. Выяснить представление профессионального сообщества флебологов о путях повышения 

эффективности эндовенозной лазерной коагуляции. 

Материалы и методы. В рамках подготовки к он-лайн семинару «Как повысить надежность 

эндовенозной лазерной коагуляции», проводимого на образовательной он-лайн платформе 

«Актуальная флебология» 19.09.2023 года 146 участников профессионального сообщества: 

хирургов, сосудистых хирургов, флебологов, которые анонимно ответили на 14 вопросов, 

посвященных особенностям проведения ЭВЛК. 

Результаты. В своей повседневной практике ЭВЛК используют 86,3% респондентов, что 

позволяет считать данный метод самым часто используемым в эндоваскулярной хирургии 

варикозной болезни. На исходы вмешательства оказывают влияние: качество выполнения 

тумесцентной анестезией (по мнению 85,1% опрошенных), тип используемого волокна (61,7% 

опрошенных) и линейная плотность энергии (LEED, 58,4% опрошенных). Световоды с 

радиальной эмиссией предпочитают использовать 71,4% респондентов.  LEED на уровне 61-80 

Дж/см применяют 62,6% респондентов. Наиболее популярными являются генераторы с длиной 

волны 1470 Нм (используют 61,1% хирургов). Механическую помпу для выполнения анестезии 

применяют 69,9% респондентов. Автоматический экстрактор волокна - 59,2% опрошенных. 

В качестве основных причин неудовлетворительного результата лечения и нежелательных 

явлений при ЭВЛК 74,0% опрошенных назвали чрезмерный диаметр коагулируемой вены, 

72,7% - наличие посттромботических изменений в коагулируемой вене, 32,5% - отказ от 

ношения компрессионного трикотажа. При назначении трикотажа 89,6% опрошенных 

специалистов предпочитают чулки 2 класса компрессии. 

Вывод. Профессиональное сообщество демонстрирует разнородные взгляды на возможности 

улучшения результатов ЭВЛК. Структура ответов свидетельствует о наличии заблуждений в 

технических вопросах, высокой операторзависимости метода. Следует увеличить количество 

образовательных мероприятий для более глубокого понимания врачами сути метода, отдельное 

внимание уделить возможностям стандартизации. 

МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ 

АРТЕРИИ 

Асамов Р.Э., Шукуров Б.И., Муминов Ш.М., Йулдошев А.Х., Асамова Н.Р. 
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан 

nafisa.asamova@gmail.com 

Цель. Повышение эффективности лечебных мероприятий при тромбозах системы НПВ для 

снижения частоты и тяжести ТЭЛА. 

Методы. Работа основана на результатах обследования и лечения 478 больных с тромбозами 

вен системы НПВ и эпизодами ТЭЛА. В первой группе 148 (31,0%) пациентам проведена 

имплантация кава-фильтра, во второй группе 210 (43,9%) случаях открытая операция по 
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парциальной окклюзии НПВ и в 120 (25,1%) - пликация бедренной вены. В качестве методов 

парциальной окклюзии НПВ у 178 (37,2%) больных второй группы использовали 

клипирование, а в 32 (6,7%) - пликацию.  

Пациенты первой и второй групп имели примерно одинаковые показания к хирургическому 

лечению – наличие эмболоопасного флеботромбоза на уровне НПВ и подвздошных вен. В этой 

связи уровень эндоваскулярной (1 группа) и «открытой» (2 группа) парциальной окклюзии был 

сопоставим и осуществлялся в инфраренальном отделе НПВ. 

Показаниями к операции у пациентов третьей группы было поражение подколенной и 

бедренных вен. Здесь уместно отметить, что пликация бедренной вены выгодно отличается от 

эндоваскулярной имплантации кавафильтра.  

Результаты. В 1 группе использовано 148 кафа-фильтров различных модификаций: 49 (33,1) 

фирмы КОМЕД (Россия), в 99 (66,9%) от разных производителей США. Особых отличий в 

техническом исполнении эндоваскулярной манипуляции не отмечено. У 5 (3,9%) пациентов 

пришлось прибегнуть к установке в супраренальный отдел НПВ. В госпитальный период ни у 

одного больного из 148 после имплантации кава-фильтра случаев ТЭЛА не отмечено. Умер 1 

(0,7%) пациент от рецедива тромбоэмболического синдрома с источником тромба в ушке 

правого предсердия. 

«Открытые» операции выполнены 210 больным при этом предпочтение отдавали 

клипированию НПВ - 178 (84,8%) клипсами модификаций клиники (Патент№ IAP 03440). 

Важным этапом каваклипирования считаем тромбэктомию, выполненную 28(15,7 %) больным и 

возможность симультанного вмешательства, в частности 9 (5,1%) женщинам с акушерско- 

гинекологической патологией. 

По нашим наблюдениям наименьшая частота осложнений отмечена у больных, подвергнутых 

эндоваскулярной установке кава-фильтров (1,4%), тогда как после каваклипирования разного 

рода осложнения возникли у 7,9% пациентов, а после кавапликации у 13,5%. Такие 

специфические послеоперационные осложнения, как нагноение раны, лимфорея, кровотечение 

имели место только после открытых вмешательств. Вместе с тем, при оценке эффективности 

методов хирургической профилактики ТЭЛА, главным критерием считается частота эпизодов 

тромбоэмболического синдрома в послеоперационный период. 

Послеоперационная летальность составила в общей сложности 1,1%, умерло 4 больных все от 

массивной ТЭЛА (1-кавафильтр, 2-каваклипирование, 1-кавапликация). 

Выводы.  По некоторым литературным данным, при консервативном лечении тромбозов 

илеокавального сегмента, летальность может достигать 23,7% [Яковлев В.Б. 1985 г.]. Подобный 

диссонанс в показателях риска фатальной ТЭЛА двух тактик - хирургической и консервативной 

служит весомым аргументом в пользу расширения показаний к методам хирургической 

профилактики. 

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ДВУХЭТАПНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ НА 

ВАРИКОЗНЫХ ВЕНАХ 
Борсук Д.А.

1
, Фокин А.А.

2
 

1 -  Клиника флебологии “VenoClinica”, Екатеринбург–Челябинск, Россия 

2 -  ФГБОУ ВО “Южно-Уральский государственный медицинский университет” Минздрава РФ, 

Челябинск, Россия 

borsuk-angio@mail.ru 

Введение. Целью настоящей работы стал комплексный анализ двухэтапной тактики – 

изолированной эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО) магистральной поверхностной 

вены с последующей оценкой оставленных супрафасциальных притоков и их ликвидацией в 

случае необходимости.   

Материал. Анализу подвергнуты результаты лечения 374 больных, которые перенесли 420 

ЭВЛО магистральных поверхностных вен.  

Результаты. К шестому месяцу наблюдения на 98 (23,3%) конечностях отмечен полный регресс 

рефлюкса по притокам магистральных вен и отличный косметический результат, позволяющий 

отнести их к С 0–1 классу по СЕАР. В 265 (63,1%) случаях определено значительное 

уменьшение количества притоков или их диаметра. На 57 (13,6%) конечностях клинического 
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улучшения не наблюдалось. С целью персонализации данного подхода нами были выделены 

критерии, на которые можно ориентироваться при выборе одномоментного или 

последовательного вмешательства: 

 предпочтение пациента после разъяснения всех преимуществ и недостатков обеих

тактик;

 диаметр расширенных притоков;

 количество расширенных притоков;

 локальная специфика притоков – количество подкожно-жировой клетчатки в этой

области, истонченность венозной стенки, наличие флебэктазий;

 наличие трофических расстройств кожи, отека, язвенных дефектов (класс по СЕАР);

 соматическая отягощенность;

 место жительства (удаленность от клиники, возможность приезжать на контрольные

осмотры и последующие процедуры);

 локализация притоков (бедро/область колена/голень/стопа);

 причина обращения (внешний вид/симптомы/риск осложнений);

 отношение пациента к эстетическому компоненту (могут оказывать влияние пол,

возраст);

 венозные тромбоэмболические осложнения в анамнезе;

 болевой порог;

 время года (средняя температура воздуха);

 толерантность к эластической компрессии;

 наличие аллергических реакций в анамнезе;

 наличие опыта изолированной термооблитерации у лечащего врача.

Выводы. Тактика изолированной облитерации магистральных поверхностных вен имеет ряд 

преимуществ. Полноценный регресс притоков отмечается на 23,3% конечностей к шестому 

месяцу наблюдения. В 63,1% случаев определяется значительное уменьшение количества 

притоков или их диаметра. Подобный подход должен применяться индивидуально после 

комплексной и разносторонней оценки клинической ситуации с учетом всех аспектов, 

способных оказать влияние на удовлетворенность пациента проведенным лечением.  

ФЕНОМЕН НЕОВАСКУЛОГЕНЕЗА ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ МАГИСТРАЛЬНЫХ ВЕН 

КОНЕЧНОСТЕЙ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

                 Бурлева Е.П.
1
, Тюрин С.А.

2
, Матвеева М.А.

2
, Мухлынина Е.А.

3
 

1 -  ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет МЗ РФ, Екатеринбург, Россия 

2 -  Медицинский центр "Олмед", Екатеринбург, Россия 

3 -  Институт иммунологии и физиологии УрО РАН, Екатеринбург, Россия 
tyrin_s.a@mail.ru 

Цель. Изучить в эксперименте патогистологические различия тканей конечности после 

резекции и эндовазальной лазерной облитерации (ЭВЛО) бедренной вены. 

Материалы и методы. После одобрения этическим комитетом в эксперимент взяты 2 линии 

кроликов (белые самцы, вес 2 кг). 1 линия (2 кролика, 4 лапки) – выполнена резекция бедренной 

вены (имитация флебэктомии). Бедренная вена перевязывалась у места впадения в 

подвздошную вену с резекцией дистального участка до 1 см. 2 линия (2 кролика, 4 лапки) – 

ЭВЛО бедренной вены. ЭВЛО проводилось с использованием аппарата АЗОР – АЛМ 970 нм и 

торцевого волокна, мощность 6 Вт. Оперативные вмешательства у всех животных проведено 

под внутривенным наркозом. Забор материала для патогистологического исследования из зоны 

вмешательств проведен через 3 месяца. Исследованы ткани по внутренней поверхности бедра 

(кожа, подкожножировая клетчатка, мышцы) Окраска материала гематоксилин-эозином. 

Морфометрия с подсчетом вновь образованных сосудов по Автандилову. Статистическая 

обработка проведена с помощью программы Excel для Windows. 

Результаты. У кроликов после резекции бедренной вены (1 линия) выявлены следующие 

гистологические изменения - поперечнополосатая мышечная ткань с признаками 

деструктивных изменений, умеренно-выраженного диффузного продуктивного воспаления, 
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наличием крупноочаговых фиброзов. Очаги продуктивного воспаления содержат многоядерные 

клетки инородных тел, центральные некрозы. Среди мышечной ткани с перифокальным 

фиброзом, очагов продуктивного воспаления определяются многочисленные скопления сосудов 

капиллярного типа разной формы и размеров, которые можно расценивать как очаги 

неоваскулогенеза. Отмечаются единичные артериолы с признаками сегментарного набухания 

эндотелия (рис. 1а). Количество сосудов в 1 линии от 11 до 31 в мм2, Ме = 19,83 в мм2. 

У кроликов после ЭВЛО (2 линия)  обнаруживаются признаки продуктивного воспаления, 

однако, в поперечнополосатой мышечной ткани выраженность воспалительных явлений 

несколько меньше, чем в препаратах 1 линии; отмечается наличие липогранулематоза, 

обнаруживаются очаговые фиброзы, очаги продуктивного воспаления содержат клетки 

инородных тел. Отмечается умеренное число спазмированных артерий и артериол разного 

калибра, отдельные сосуды с сегментарным набуханием эндотелия. В очагах продуктивного 

воспаления, в жировой ткани также обнаруживаются признаки неоваскулогенеза в виде 

капилляров различных форм и размеров, имеются признаки пролиферации эндотелия 

капилляров (рис. 1б). Количество сосудов во 2 линии от 7 до 27 в мм2, Ме = 17,23 в мм2. 

Статистических различий по количеству сосудов между линиями кроликов выявлено не было. 

Выводы. Начальный этап эксперимента показал, что оба травматических воздействия на вену 

конечности служат инициацией неоангиогенеза. После удаления вены он развивается более 

интенсивно, чем после ЭВЛО. 

Рис.1. Очаги неоангиогенеза в ПЖК задней лапки кролика через 3 месяца после  резекции (а) и 

ЭВЛО (б) бедренной вены; увеличение объектива 10х, метка – 100 мкм. 

К ВОПРОСУ О ПРОГРЕССИРОВАНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 

Бурлева Е.П.
1
, Тюрин С.А.

2
, Матвеева М.А.

2
, Пешков А.В.

2
, Солодушкин С.И.

3
 

1 -  ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет МЗ РФ, Екатеринбург, 

Россия 

2 -  МЦ Олмед, Екатеринбург, Россия 

3 -  ФГАОУ ВО УрФУ имени первого Президента России Б.Н. Ельцина, Екатеринбург, Россия 

79122388875@yandex.ru 

Цель. Изучить особенности прогрессирования варикозной болезни нижних конечностей 

(ВБНК) после эндовазальной лазерной облитерации (ЭВЛО) в бассейне большой подкожной 

вены (БПВ). 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации за 

последние 7 лет (2020-2014 гг). Выявлено 310 случаев (пациентов 259) рецидива ВБНК. 
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Пациенты имели в анамнезе ЭВЛО по поводу ВБНК в бассейне БПВ классы ХЗВ С 2-6. Среди 

пациентов женщин 224 (72,2%) мужчин 86 (27,7%). Средний возраст 51,8 лет. Распределение 

пациентов в зависимости от класса ХЗВ: С 2 (n =166); С 3 (n= 86); С 4 (n = 43); С 5 (n=13); С 6 

(n=2). Всего за эти годы ЭВЛО выполнены в 4371 случаях, процент рецидивов составил 7,09%. 

Полученный материал анализировали, опираясь на новую классификацию рецидивов ВБНК 

(ESVS guidelines, 2022). Статистическая обработка проводилась при помощи программы Excel 

для Windows. Оценка функции выживаемости производилось методом Каплана-Мейера. 

Использовался язык программирования Python платформа Google Colab 

Результаты. Среди всех рецидивов связь с технической ошибкой была в 2 (0.65%) случаях. 

Остальные рецидивы были связаны с прогрессированием заболевания (n=308). В их структуре 

случаи, обусловленные появлением новых перетоков на бедре зарегистрированы в 117 (37,74%) 

случаях, на голени в 68 (21,94%); перфорантных вен на бедре в 8 (2,58%), на голени в 30 

(9,68%). Неоваскулогенез в зоне СФС выявлен на 5 (1,61%) конечностях, несостоятельность 

резидуального ствола на 74 (23,87%), несостоятельность малой подкожной вены (МПВ) на 6 

(1,94%). В 101 случаях выявлено изменение класса ХЗВ при рецидиве: 99 случаев из класса С 3 

в класс С 2, 2 случая из класса С 6 в класс С 5. Нарастание класса ХЗВ при рецидивах не 

зарегистрировано.Срок обращения за хирургической помощью составил в среднем 4,6 лет При 

проведении анализа темпов прогрессирования ВБНК выяснилось, что к 1 году после ЭВЛО 

имеется рецидив в 5% случаев. В период от 1 года до 5 лет накопление числа рецидивов идет 

относительно медленными темпами. К 5 году рецидив имеется в 20% случаев. По истечении 5 

лет число рецидивов нарастает стремительно, и к 8 году наблюдения рецидив развивается в 

50% случаев (рис.1). Отдельно проанализированы сроки и темпы рецидивирования ВБНК у 

мужчин и женщин (logrank-test), различий не выявлено. Обнаружена корреляционная 

зависимость темпов прогрессирования от исходного возраста пациента, класса ХЗВ, диаметра 

БПВ у сафено-бедренного соустья и массы тела пациента. 

Выводы. Рецидивы ВБНК после выполнения эндовазальной лазерной облитерации в 

подавляющем большинстве случаев связаны с прогрессированием ВБНК. Сведения о характере, 

сроках и темпах рецидивирования ВБНК позволяет правильно планировать ресурсы для 

организации помощи этой категории пациентов. 

Рис.1 Выживаемость результатов ЭВЛО при ВБНК 
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Бурумкулов Е.Р.

1
, Султаналиев Т.А.

2
, Шайдаков Е.В.

3
, Турсынбаев С.Е.

4
, Беспаев А.Т.

5
, 

Шарипов А.С.
6
, Султанова А.С.

1
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yerik.angiomed@mail.ru 

Актуальность. Побочные эффекты и осложнения минифлебэктомии: инфильтраты, гематомы, 

парестезии, лимфомы вызывают неудовлетворенность пациентов результатами устранения 

варикозно измененных вен и эстетически нежелательных сосудов и удлинение времени 

операции побуждают флебологов к поиску новых методов лечения варикозно расширенных вен 

нижних конечностей. С этой целью нами был усовершенствован метод минифлебэктомии по 

Мюллеру-Варади, которым было проведено оперативное лечение у пациентов с клиническим 

классом С1-2 (СЕАР) после термического метода абляции стволового варикоза и без такового.  

Цель. Минимизация травматизации и сокращение времени операции при минифлебэктомии 

Методы. После проведения термической абляции стволового варикоза нижних конечностей или 

без таковой, «навигационная минифлебэктомия» проводилась 2 методами. 1 метод -1 этап: 

После МИА области целевых варикозно расширенных вен под контролем УЗИ с помощью 

линейного датчика 4-16 MHz иглой (далее навигационная) пунктировалась целевая(таргетная) 

вена или её паравазальная область. 2 этап: УЗ линейный датчик отводился в сторону и 

проводился прокол дермы в 1-2мм скальпелем №11 или иглой 16 -18G. Через подготовленный 

прокол шпательной стороной крючков для минивенэктомии производилась освобождение вены 

и навигационной иглы от подкожно жировой клетчатки и дермы. 3-ий этап: через 

подготовленный прокол кожи крючком для минифлебэктомии производилось нахождение и 

подхват навигационной иглы, после этого ассистентом навигационная игла удалялась. 

Оператором зажимами типа «Москит» вытягивалась таргетная вена наружу и рассекалась, 

далее проводился  процесс венэктомии. 2-ой метод – аналогичен первому, но вначале 

проводилась пункция целевой вены под контролем УЗИ или без такового (при минивенэктомии 

ретикулярных вен)  далее МИА и те же этапы операции. Проколы закрывались асептической 

повязкой. Перевязки проводились на 2-3 сутки. В послеоперационном периоде использовались 

компрессионные чулки 2 класса компрессии в течение 3-4 недель. Результаты оценивались в 

областях проведенного лечения. Контрольные осмотры были через 1,4,6,8 недель. 

Результаты. После проведения операции данным усовершенствованным методом с 

использованием УЗИ и навигационной иглы, за счет минимизации травматизации тканей, таких 

осложнений, как инфильтраты, гематомы, парестезии, лимфомы в исследуемой группе 

пациентов за время наблюдения не было. Среднее время от пункции навигационной иглы до 

вытягивания таргетной вены составляет, около 40 сек. Время операции, отведенное на этап 

запланированной минифлебэктомии, сокращается в разы.   

Выводы. Навигационная минифлебэктомия варикозно расширенных и ретикулярных вен с 

использованием УЗ линейного датчика и иглы является эффективным, менее времени 

затратным, методом лечения, который может быть применен в рутинной практике хирургов 

занимающихся патологией вен. 

Конфликт интересов: отсутствует. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ РЕТИКУЛЯРНЫХ ВЕН И РЕЗИДУАЛЬНЫХ 

ВЕН МИНИФЛЕБЭКТОМИЕЙ, СКЛЕРОТЕРАПИЕЙ И КРИОЛАЗЕРНОЙ 

СКЛЕРОТЕРАПИЕЙ 

Бушнин А.С. 
ООО "Доктор Вен Клиник", Хабаровск, Россия 

bushninas@gmail.com 

Введение: высокая распространённость ХВН среди населения, а также появление новых 

методов и технологий лечения заболеваний вен приводят врачей к проблеме выбора о 

целесообразности выполнения того или иного метода лечения в своей практике.  На 

сегодняшний день,  подход к лечению пациент должен быть сугубо индивидуальный, учитывая 

пожелания самого пациента, прогнозируемый результат, возможные побочные эффекты и  

период реабилитации. 

Цели исследования: изучение необходимости выполнения малоинвазивных методов лечения 

хронических заболеваний вен в зависимости от стадии и клинической ситуации.  

Материалы и методы: в нашем Центре за период с января 2020 - сентябрь 2023 гг было 

пролечено 1876 пациентов в возрасте от 18-82 лет с C1 формами ХВН. Всем пациентам 

выполнялась дуплексное ангиосканирование поверхностных и глубоких вен, с оценкой 

функционального состояния и необходимости проведения лечения на магистральных 

поверхностных венах в первую очередь.  

При отсутствии вертикального и горизонтального рефлюкса, вторым этапом выполнялось 

лечение  ретиткулярных вен, резидуальных вен методами: минифлебэктомии, пенной 

склеротерапией и КЛАКС-терапией. 

В послеманипуляционном периоде  на 30-е, 90-е сутки проводился ультразвуковой мониторинг 

состояния обработанных вен. С оценкой удовлетворенности результатами процедуры, 

фиксацией побочных эффектов.  

Результаты лечения:  все пациенты находились на амбулаторном лечении. По данным УЗАС 

после минифлебэктомии видимые ретикулярные и резидуальные вены были удалены в 98% 

случаев.  

При ЭХО пенной склеротерапии после одного сеанса удаление вен  составило 97%.  

При криолазеротерапии - 87%. 

К побочным эффектам после  процедур мы относили:   

- небольшие участки парестезии (онемения) до 3-5 см
2
, рядом с местом внедрения; 

- зоны пигментации не проходящие в течение 3-х месяцев. 

-явления меттинга. 

Онемение отмечалось у пацентов только при выполнении минифлебэктомии и наблюдалось у 

37 человек.  

Пигментация отмечалась при минифлебэктмоии, склеротерапии и КЛАКС-терапии у 1393 

пациента. 

Меттинг был отмечен у 321 пациента.  

Однако, в процентном соотношении количество побочных эффектов значительно 

превалировало у пацентов с проведенной склеротерапией и минифлебэктомией. 

Заключение: малоинвазивные методы лечения ретикулярных и резидуальных вен 

(минифлебэктомии, пенной склеротерапией и КЛАКС-терапией)  является эффективными 

методами лечения и  могут применяться при лечении пациентов любого возраста, однако с 

учетом требований пациентов к финальному результату, сроков реабилитации, методы должны 

подбираться индивидуально. 

Сопоставляя результаты пролеченных пациентов, мы приходим к выводу о возможности 

проведения КЛАКС-терапии, большему количеству людей, желающих удалить ретикулярные  и 

резидуальные вены со значительно-меньшим процентов побочных эффектов. 
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КОМПРЕССИОННАЯ ЯРЕМНАЯ ФЛЕБОПАТИЯ, ДИАГНОСТИКА, КЛИНИЧЕСКИЕ 

ВАРИАНТЫ, БЛИЖАЙШИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Васильев А.Э.

1
, Тютьнев Д.А.

2
 

1 -  ФГБУ НМИЦ гематологии МЗ РФ, Москва, Россия 

2 -  МЦ "Мирт" 

vasilisa_oven@mail.ru 

Хроническая венозная энцефалопатия в основе своей имеет длительно существующее 

нарушение венозного оттока из полости черепа. При этом уровни поражения венозных 

коллекторов могут быть как интракраниальными, так и экстракраниальными, часто встречается 

их комбинация. Клинические проявления весьма разнообразны. Диагностика затруднительна. 

Впервые нами было выявлено экстравазальное компремирующее воздействие на внутренние 

яремные вены, отчетливо выявляемое при поворотах головы, вплоть до стагнации кровотока. 

Со временем венозная дисциркуляция приобретает устойчивый характер и становится 

клинически значимой. 

Цель: изучение влияния внешнего компремирующего воздействия на внутренние яремные 

вены на формирование хронической церебральной венозной недостаточности, определение 

показаний к проведению стентирования магистральных вен шеи, а также оценка ближайших 

результатов эндоваскулярнго лечения, его эффективности и безопасности.  

Материал и методы: в период с мая по октябрь 2023 года было выполнено стентироваание 

внутренних яремных вен 6 пациентам, мужчин – 4 в возрасте 41 – 74 год (медиана -59 лет), 

женщин – 2 в возрасте 62 и 74  лет. Применяли: ультразвуковое сканирование церебральных 

артерий и вен, магниторезонансную томографию и мультиспиральную компьютерную 

томографию, в том числе и в ангиографическом режиме, прямую селективную церебральную 

ангиографию, возвратную и прямую ретроградную церебральную флебографию, в том числе с 

проведением функциональных проб, неврологическое тестирование. По доминирующим 

симптомокомплексам больные распределились следующим образом: хроническая резистентная 

к терапии цефалгия и ее эквиваленты – 2, рассеянный склероз – 1, болезнь Альцгеймера – 1, 

Меньеро-подобный синдром – 2 пациентов.  

Всем пациентам было выполнено стентирование внутренних яремных вен, в двух случаях 

потребовавшее баллонной постдилатации. 

Результаты: во всех случаях получен технический и ангиографический успех. В ближайшем 

послеоперационном периоде во всех случаях отмечен регресс неврологической симптоматики и 

улучшение качества жизни. Дислокация стентов, стетнттромбозов и рестенозов в стенте не 

отмечено.  

Обсуждение: венозная дисциркуляция – сложный этио-патогенетический феномен, требующий 

глубокого изучения механизмов, тщательного анализа в каждом конкретном случае. Вносит 

существенный вклад в динамику некоторых неврологических заболеваний и требует 

ответственно принятия решения о методах коррекция. Первые результаты эндоваскулярного 

лечения вселяют надежду и способствуют дальнейшему изучению венозной церебральной 

патологии. 

Выводы: ангиопластика и стентирование брахиоцефальных вен и синусов головного мозга у 

больных с признаками хронической церебральной венозной недостаточности является 

высокоэффективным и безопасным методом лечения, который может быть успешно 

интегрирован в схему традиционного лечения многих неврологических заболеваний.  
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ТРОФИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ЛИМФО-ВЕНОЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Гаврилов К.А.

1,2,3
, Сметанина М.А.

1,3
, Короленя В.А.

1,3
, Севостьянова К.С.

1,2,3
, Шевела А.И.

1,2,3
 

1 -  ФГАОУВО Новосибирский государственный университет, Новосибирск, Россия 

2 -  ООО Центр Новых медицинских технологий, Новосибирск, Россия 

3 -  ФГБУН Институт химической биологии и фундаментальной медицины Сибирского отделения 

Российской академии наук (ИХБФМ СО РАН), Новосибирск, Россия 

iluzion.kg@gmail.com 

Введение. Осложнения варикозной болезни в виде трофических нарушений занимают значимое 

место среди общего числа пациентов. Зачастую причины возникновения трофических 

нарушений ясны, как ясны их проявления у пациентов. Основная масса возникающих 

нарушений имеют «классическую картину» и не возникает трудности в их диагностике. Но в 

виду распространения сочетанной патологии и возникновения варикозной болезни в раннем 

возрасте картина трофических проявлений стирается и диагностика их затрудняется. 

Цель. Представление клинических исследований молекулярно-генетических изменений у 

пациентов с трофическими нарушениями.  

Материалы и методы. Представлены обзорные данные мировых клинических исследований 

молекулярно-генетических изменений у пациентов с трофическими проявлениями ХВН. Так же 

представлены данные авторов доклада. У пациентов выполнялся интраоперационный забор 

крови в вакуумную пробирку и забор варикозно измененной и неизменённой подкожных вен с 

письменного согласия пациентов. Образцы вен помещались в специализированный раствор и 

доставлялись генетикам ИХБФМ СО РАН для проведения исследования гипо или 

гиперметелирования генов с последующим подсчётом.  

Результаты исследования. Данные мировых исследований и полученные нами данные 

показывают изменение молекулярного и генетического материала при формировании 

трофических нарушений. При этом сравнительный анализ таких данных с острыми ранами и 

данных пациентов без трофических нарушений чётко показывают нам их диагностическую 

ценность.  

Выводы. На сегодняшний день трофические нарушения при варикозной болезни встречаются 

достаточно редко. При своевременном их выявлении и лечении можно добиться стойкой 

ремиссии заболевания, что существенно улучшает качество жизни пациентов. Но другой 

стороной медали становится сочетание патологий, которые отягощают течение друг друга и 

становятся камнем преткновения в выборе препаратов и методов хирургического лечения. В 

успешном лечении таких пациентов нужен мультидисциплинарный подход и согласованная 

работа команды. 

СЕЛЕКТИВНАЯ ТРАНСКАТЕТЕРНАЯ АНГИОГРАФИЯ ПРИ ТРОМБОЗЕ ВЕН 

ОСНОВАНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Гительзон Д.Г., Васильев А.Э., Данишян К.И. 

ФГБУ НМИЦ Гематологии МЗ РФ, Москва, Россия 

danielgitelson@gmail.com 

Введение: Тромбоз вен основания головного мозга (поперечных синусов, сигмовидных синусов 

и внутренних яремных вен) является опасным и труднодиагностированным осложнением 

заболеваний, которые связаны с повышением свертывающих свойств крови. Неинвазивные 

методы диагностики (МР-флебография, КТ-флебография, УЗИ) имеют недостаточную 

визуализацию, а также большое количество артефактов. Селективная транскатетерная 

ангиогафия вен основания головного мозга позволяет с высокой точностью выявлять 

локализацию и размер тромбоза.  

Цель: Оценить эффективность и безопасность селективной транскатетерной ангиографии при 

тромбозе вен основания головного мозга. 

Методы: В исследование было включено 60 пациентов, которым выполняли селективную 

транскатетерную ангиографию вен основания головного мозга. Трансфеморальным и 

трансбрахиальным доступами использовались катетеры длиной 100 см и диаметром 6F с 
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кривизной JR. В момент болюсного введения рентгеноконтрастного вещества на 2 секунды 

пережималась внутренняя яремная вена вокруг установленного катетера. Это необходимо для 

предотвращения смывания рентгеноконтрастного вещества по внутренней яремной вене с 

одной стороны. При выполнении данного маневра происходит полное контрастирование вен 

основания головного мозга с обеих сторон. 

Результаты и выводы: У троих пациентов наблюдались небольшое гематомы в месте пункции 

без признаков значительного кровотечения. Летальных исходов не было. Селективная 

транскатетерная ангиография при тромбозе вен основания головного мозга является 

эффективным и безопасным методом диагностики. 

СТЕНТИРОВАНИЕ И ТРАНСЛЮМИНАЛЬНАЯ БАЛЛОННАЯ АНГИОПЛАСТИКА 

ВЕНОЗНЫХ СИНУСОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Гительзон Д.Г., Васильев А.Э., Данишян К.И. 

ФГБУ НМИЦ Гематологии МЗ РФ, Москва, Россия 

danielgitelson@gmail.com 

Введение: В работе представлены результаты крупнейшего в России клинического 

исследования роли эндоваскулярных методов лечения внутричерепной венозной гипертензии. 

Данная патология развивается вследствие нарушения венозного оттока крови от головного 

мозга. Наиболее частыми причинами являются посттромботические окклюзии и стенозы 

венозных синусов головного мозга. 

Цель: Оценить эффективность стентирования и транслюминальной баллонной ангиопластики 

венозных синусов головного мозга при внутричерепной венозной гипертензии. 

Методы: В исследование было включено 44 пациента, которым выполняли стентирование и 

транслюминальную баллонную ангиопластику венозных синусов головного мозга. Средний 

возраст пациентов составил 55 лет (±23 года). Методы исследования включали в себя МР-

флебографию синусов головного мозга и селективную церебральную флебографию. Перед 

оперативным вмешательством все пациенты получали комбинированную антитромботическую 

терапию (ингибитор Ха-фактора и блокатор P2Y12 рецепторов на тромбоцитах). 

Результаты и выводы: В течение 1 года после эндоваскулярных вмешательств: тромбоз стента 

2,8%; рестеноз (обратное сужение сосуда) после транслюминальной баллонной ангиопластики 

89%; рестеноз после стентирования 5,7%;  кровотечения 6,8%. Таким образом, 

транслюминальная баллонная ангиопластика должна применяться только в сочетании со 

стентированием венозных синусов головного мозга для значительного снижения частоты 

рестеноза. Восстановление просвета венозных синусов обеспечивает регрессию 

внутричерепной венозной гипертензии. 

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ВЕНОЗНЫХ СИНУСАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Гительзон Д.Г., Васильев А.Э., Данишян К.И. 
ФГБУ НМИЦ Гематологии МЗ РФ, Москва, Россия 

danielgitelson@gmail.com 

Введение: Стентирование венозных синусов головного мозга (верхнего сагиттального, 

поперечных, сигмовидных) является эффективным методом восстановления их проходимости. 

Однако открытым остается вопрос оптимальной антитромботической терапии для снижения 

риска сердечно-сосудистых осложнений данного оперативного вмешательства. Дельфийский 

консенсус российских специалистов относительно антитромботической терапии при 

стентировании вен отдает предпочтение комбинированной антитромботической терапии (1 

антикоагулянт + 1 антиагрегант).  

Цель: Оценить эффективность и безопасность комбинированной антитромботической терапии 

при стентировании венозных синусов головного мозга. 

Методы: В исследовании приняли участие 35 пациентов, которым назначали комбинированную 

антитромботическую терапию и выполняли стентирование венозных синусов головного мозга. 

При стентировании использовались самораскрывающиеся нитиноловые стенты. 
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Комбинированная антитромботическая терапия включала: апиксабан 5 мг два раза в сутки 

внутрь + клопидогрел 75 мг один раз в сутки внутрь. Длительность приема составила 1 год.  

Результаты: В течение 1 года были отмечены следующие сердечно-сосудистые осложнения: 1 

тромбоз стента и 3 кровотечения. Пациент с тромбозом стента был повторно взят в 

операционную и ему была восстановлена проходимость сосуда. Больших кровотечений не 

наблюдалось. Все 3 кровотечения не были жизнеугрожающими и прекратились в короткие 

сроки на фоне временной отмены клопидогрела. 

Вывод: Комбинированная антитромботическая терапия (апиксабан 5 мг два раза в сутки внутрь 

+ клопидогрел 75 мг один раз в сутки внутрь) может эффективно и безопасно использоваться 

при стентировании венозных синусов головного мозга. 

НОВЫЙ КАТЕТЕР С БОКОВЫМИ КЛАПАНАМИ ДЛЯ ЧРЕСКОЖНЫХ 

КОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
Гительзон Д.Г., Васильев А.Э., Данишян К.И. 

ФГБУ НМИЦ Гематологии МЗ РФ, Москва, Россия 

danielgitelson@gmail.com 

Введение: Во время чрескожных коронарных вмешательств возможно заклинивание катетером 

устья коронарной артерии и развитие остановки коронарного кровообращения. С целью 

предотвращения подобного осложнения используются катетеры с боковыми отверстиями. 

Однако при введении рентгеноконтрастного вещества, часть его выходит через боковые 

отверстия, что значительно ухудшает визуализацию коронарного русла. Нами предложена 

модель нового катетера с боковыми клапанами, которые закрываются при введении 

рентгеноконтрастного вещества. По окончании введения рентгеноконтрастного вещества, 

боковые клапаны открываются, так как давление в аорте превышает давление в катетере и 

коронарном русле. Данная модель катетера потенциально может значительно увеличить 

безопасность и эффективность чрескожных коронарных вмешательств. 

Цель: Улучшить безопасность и эффективность чрескожных коронарных вмешательств. 

Методы: Предложена модель нового катетера с боковыми клапанами для выполнения 

чрескожных коронарных вмешательств. 

Ниже представлена схема бокового клапана. 

1 – внутренний просвет катетера 

2 – открытый боковой клапан 

3 – устье коронарной артерии 

4 –  аорта 

Результаты и выводы: Выполненная модель катетера с боковыми клапанами для 

катетеризации коронарных артерий может значительно увеличить безопасность и 

эффективность чрескожных коронарных вмешательств. 
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ВЛИЯНИЕ ЗАБРЮШИННОЙ ЛИМФОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ И ЭНТЕРОСОРБЦИИ 

ПРИ РЕГИОНАЛЬНОМ ВЕНОЗНО-ЛИМФАТИЧЕСКОМ НАРУШЕНИИ У БОЛЬНЫХ 

С ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

Дадаев Ш.А., Дадаев Х.А., Хасанов С.М. 
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан 

shirin.amanovich@gmail.com 

Актуальность проблемы: Острый деструктивный панкреатит зачастую независимо от 

этиологического фактора сопровождается тяжелым парезом желудочно-кишечного тракта. 

Причиной тому является: с одной стороны отек парапанкреатической клетчатки охватывающий 

зону солнечного сплетения, что приводит к нарушению иннервации органов брюшной полости, 

которая приводит нарушению венозного кровообращения вследствие высокого 

внутрикишечного давления, приводящая к нарушению микроциркуляции  и всасывания 

кишечного сока, в конечном итоге происходит депонирование большого количества 

микроорганизмов и их токсинов  в лимфатической системе желудочно-кишечного тракта, 

сопровождающая транслокации микроорганизмов и их токсинов в брюшную полость с 

развитием сперва асептического панкреатиогенного характера перитонита, а при не 

эффективности консервативной терапии и своевременной ликвидации пареза происходит 

инфицировании выпота с развитием  гнойного  перитонита. Что сопровождается высокой 

летальностью (от 15 до 27% ), по данным литературы (А.С. Ермолов, с соавт., 2021г, В.С. 

Савельев, с соавт., 2013г). 

Материалы и методы исследования: За период с 2015-го по 2023 год были  изучены истории 

болезней  95 больных с тяжелым острым панкреатитом, средний возраст - 42,4 года. Пациенты 

были разделены на  две группы, основную группу(n-54), получавшую энтеросорбент через 

назогастраеюнально установленный зонд, дистальнее Трейцевой связки на 20-25 см. на фоне 

проводимой забрюшинной лимфотропной терапии по методике клиники в течении 6-10 дней и 

группу сравнения – контрольная (n-41),  в которой энтеросорбент не применяли. Тяжесть 

состояния больных оценивали по APACHE II и SOFA. У пациентов основной группы APACHE 

II – 6,5±4,7 балла; SOFA – 1,79±2,4 балла. В группе сравнения APACHE II – 9,1±5,4 балла; SOFA 

– 2,4±2,6 балла. Для оценки эффективности применения энтеросорбента проводили: УЗИ и

МСКТ с оценкой функционального состояния кишечника,  ФГДС для оценки слизистой 

оболочки желудка и кишечника, моторно-эвакуаторной функции, лабораторные методы 

исследования(С-реактивный белок – СРБ, общий белок, альбумин, диастаза крови, мочевина, 

креатинин, микроэлементы- калий, натрий хлор, кальций, магний). 

Результаты: В основной группе по данным УЗИ и МСКТ кишечника диагностировано более 

раннее (24,8±9,5 ч) восстановление моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного 

тракта, в то время как в контрольной группе эти сроки восстановления удлинялись до 75,3±19,1 

ч. При ФГДС выявлены, эрозии слизистой ЖКТ, снижение/отсутствие перистальтики более 

выраженные у контрольной группы. При изучении лабораторных данных было отмечено, что в 

основной группе больных общий белок был в пределах нижней границы(57,8±7,9 г/л), а 

сывороточный альбумин составил 30,4±8,92 г/л., в то время как в контрольной группе общий 

белок снижался ниже референтных значений(44,5±9,12 г/л), в сывороточный альбумин не 

превышал 21,8±5,1 г/л.  

Выводы: Результаты  проведенных исследований свидетельствуют о положительном влиянии 

энтеросорбции, которая абсорбируя токсины и микробы в паретически измененном кишечнике 

у больных с  острым тяжелым панкреатитом на фоне забрюшинной  лимфотропной 

медикаментозной терапии. Улучшает микроциркуляцию, приводит к уменьшению степени 

повреждения кишечной стенки, стимулирует моторно-эвакуаторную функцию тонкой кишки, 

снижает уровень местной воспалительной реакции, а также  уменьшает риск развития гнойно-

септических осложнений. Таким образом, применение энтеросорбции через назогатроеюнально 

установленный зонд на фоне забрюшинной лимфотропной терапии у больных с тяжелым 

острым панкреатитом позволяет значительно улучшить результаты лечения, а также 

обосновывает его широкое внедрение в клиническую практику.  
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ФЛЕБЭКТАЗИИ 

(МНОЖЕСТВЕННЫХ ВЕНОЗНЫХ АНЕВРИЗМ БОЛЬШОЙ ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ) 

НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
Данилова Д.А.

1,2
, Гонсалес А.К.

3
 

1 -  ФГБУ "НМИЦ им. В.А. Алмазова" Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

2 -  ГБУЗ Мелитопольская областная больница 

3 -  Центральная клиническая больница ОАО РЖД Медицина 

danilovadaria4@gmail.com 

Введение. Флебэктазии редко встречаются в практике сосудистого хирурга среди 

ангиодисплазий венозной системы, тем не менее характеризуются клиническим состоянием, 

которое связано с высоким риском развития осложнений.  

 В происхождении флебэктазий существенную роль отводят врожденной гипоплазии среднего 

слоя стенки вены, повышенному боковому давлению крови и турбулентным завихрениям. 

Гемодинамические факторы в развитии заболевания  служат связующим звеном между 

аномальными сосудистыми образованиями и системой циркуляции. Извращенный кровоток 

приводит к развитию хронической венозной гипертензии. В связи с этим расширяются 

глубокие, коммуникантные и поверхностные вены, в результате чего возникает относительная 

недостаточность их клапанного аппарата, а также трофические изменения. Заболевание часто 

манифестирует уже в виде осложнений (тромбоз, компрессионный синдром, кровотечение 

вследствие разрыва аневризмы). 

Материалы. Приведено клиническое наблюдение случая оперативного лечения флебэктазии 

БПВ левой нижней конечности. 

Результаты. Пациент К., 22 года, госпитализирован в отделение хирургии ГБУЗ МОБ 

05.07.2023 г. с диагнозом: «Варикозная болезнь нижних конечностей С2, Ер, Аs, Ар, по СЕАР».  

 УЗДС вен н/к: варикозная болезнь левой БПВ – остиальный клапан несостоятельный, 

несостоятельность клапанов по ходу ствола БПВ, множественные варикозные притоки на 

голени; варикозная трансформация левой МПВ. Тромбоза нет. 

В плановом порядке пациенту выполнена операция – попытка флебэктомии комбинированным 

способом слева ( интраоперационно: устье БПВ резко расширено до 1,5 см в диаметре. Ветви, 

впадающие в БПВ у устья перевязаны, пересечены. БПВ у устья прошита, перевязана, 

пересечена. При выделении БПВ в дистальном направлении возникло выраженное венозное 

кровотечение из аневризматически измененного медиального притока БПВ до 0,5 см в 

диаметре. С техническими сложностями приток лигирован, кровотечение остановлено. 

Предполагаемая кровопотеря – 400 мл. Далее на всем протяжении БПВ и ее притоков выявлены 

множественные аневризматические расширения с выраженной венозной гипертензией. 

Учитывая выявленную патологию, от комбинированной флебэктомии решено воздержаться. 

БПВ перевязана у истока, на голени через миниразрезы перевязаны аневризматические вены). 

Выводы.  Хирургическое лечение флебэктазий окончательно не разработано из-за малого числа 

наблюдений у различных авторов. При выполнении хирургической коррекции регионарного 

венозного кровотока следует стремиться к более радикальному устранению вторичных 

проявлений заболевания—варикозно расширенных вен, гемангиом и прочих мальформаций, 

чтобы направить основной венозный кровоток в глубокие вены конечности. Лечение венозных 

аневризм должно быть хирургическим, однако необходимо учитывать локализацию аневризм, 

протяженность, состояние глубокой венозной системы. Оперативное лечение должно 

предусматривать не только ликвидацию  флебэктазий, но и сохранение проходимости 

магистральных вен. 

Ввиду высокого риска развития кровотечения из аневризматически изменённой БПВ и её 

притоков в течении жизни пациента, а также интраоперационно, можно рекомендовать 

следующую тактику хирургического лечения данной патологии – перевязка БПВ у устья с 

минифлебэктомией и перевязкой варикозно расширенных притоков на бедре и голени с целью 

уменьшения венозной гипертензии и улучшения качества жизни пациента. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ДИОДНОГО ЛАЗЕРА ПРИ ИЗЪЯЗВЛЕНИИ АНГИОДИСПЛАЗИЙ 

КРАНИОФАЦИАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ С УЧЕТОМ МЕСТНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
Денис А.Г.

1,2
, Румянцев В.А.

2
, Лебедев С.Н.

2
 

1 -  Морозовская городская детская клиническая больница, Москва, Россия 
2 -  Тверской государственный медицинский университет, Тверь, Россия 

anna.denis@mail.ru 

Наиболее частым осложнением  ангиодисплазий ( т.н. младенческий гемангиом / гиперплазий) 

является изъязвление, приводящее к кровотечению и вторичному инфицированию. В первую 

очередь это касается ангиодисплазий, расположенных в зонах с сильным кровотоком, то есть в 

области головы, лица,  шеи и полости рта. Несвоевременный и неадекватный уход за детьми с 

изъязвлениями ангиодисплазий способствует обширному разрушению тканей и органов (носа, 

губ, ушей),  осложнения как -  формированию уродства и большой психологической проблеме 

для родителей и детей. А так же может привести к  жизнеугрожающим состоянием  как стеноз 

гортани.  

С 2015-2019 гг. Пролечено 458 детей с ангиодисплазиями, из них 22 (4,8%) больных; 

заболевание осложнилось изъязвлением и кровотечением. В большинстве случаев (13 из 22 

пациентов) язвы развивались в возрасте от 3 до 5 месяцев, причем самому младшему пациенту 

было 10 дней. У 14  детей локализация ангиодиспализии с изъязвленим было в области головы 

и шеи  (рот, ухо, околоушная область и др.). Соотношение девочек и мальчиков составило 2,7:1. 

Для определения причин изъязвлений у 24 детей измеряли напряжение кислорода на 

трансдермальном аппарате IH TCM 2 (Radiometer, Дания).  Дети в этой группе находились в 

возрасте от 10 дней до 1,5 лет. Лечение состояло из энтерального пропранолола, лазерной 

терапии с длиной волны 0,97 и 1,56 мкм. 

Во-первых, мы установили, что у 20 из 24 детей с ангиодисплазиями в области головы и шеи 

наблюдалось снижение напряжения кислорода в самом очаге в среднем на 6,45 ± 2,1 мм рт. ст.  

(Контроль 51,42 ± 3,2 мм рт. ст.), P <0,01, включая лечение язвы. Такое лечение у всех больных 

привело к быстрому заживлению язвы и сохранением анатомических структур. 

Локальная гипоксия тканей при ангиодисплазии может быть одной из причин ее изъязвления, 

что необходимо учитывать в стратегии лечения. Термотерапия лазерным излучением с длинами 

волн 0,97 мкм и 1,56 мкм эффективна при лечении ИГ-изъязвлений и может быть 

рекомендована для широкого клинического применения. 

ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ НА РАЗВИТИЕ ВАРИКОЗА В ХРОНИЧЕСКОМ 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ У ЖИВОТНЫХ 
Евсюков Д.А.

1,2
, Цуканов А.Ю.

1,2
, Цуканов Ю.Т.

1,2
, Дорофеева В.П.

3
, Кузовкин А.Н.

4
, 

Снитко И.О.
3
, Винник И.Е.

4
 

1 -  Омский Государственный Медицинский Университет, Омск, Россия 

2 -  Больница скорой медицинской помощи №2, Омск, Россия 

3 -  Омский государственный аграрный университет им. П.А. Столыпина, Омск, Россия 

4 -  Клиническая медико-санитарная часть №9, Омск, Россия 

d.a.evs@mail.ru 

Введение. Физической нагрузке отводят не маловажную роль в качестве производящего 

фактора варикоза нижних конечностей. Большинство клинических исследований посвящено 

уже развившейся варикозной болезни, тогда как вопрос о патогенезе до сих пор дискутабелен. 

Цель работы. Изучение роли двигательной активности на ремоделирование венозной стенки в 

хроническом эксперименте на животных. 

Материалы и методы. Эксперимент выполнен на 16 половозрелых беспородных кобелях 

массой 15000-17000 г., разделённых на 4 группы.  

Группа I (контрольная) включала в себя 1 животное, у которого был выполнен забор 

медиальной подкожной вены для изучения нормальной анатомии венозной стенки. 

В остальных группах создана модель варикозного расширения вен нижних конечностей 

(Авторское свидетельство №1072088, SU 1 072 088 A1, 07.02.1984). 

На 14 день после моделирования животные разделены на 3 группы по 5 собак.  
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Группа II (гиподинамия): двигательная активность ограничена условиями пребывания в 

стандартном вольере. 

Группа III (нормодинамия): ежедневный выгул с дистанцией 5 километров. 

Группа IV (гипердинамия): ежедневный выгул с дистанцией 10 километров. 

Контроль состояния венозной системы осуществляли визуально и с помощью дуплексного 

исследования. На 45 день от начала эксперимента всем животным выполнена флебэктомия 

медиальной подкожной вены с последующим морфологическим исследованием.  

Анализ данных производили с помощью непараметрических методов статистики. 

Результаты исследования. Во всех экспериментальных группах при осмотре стала 

контурировать медиальная подкожная вена. При этом у собак с гиподинамией дополнительно 

стали визуализироваться подкожные притоки. При УЗИ наружный диаметр медиальной 

подкожной вены в группах был сопоставим, однако превышал нормальные значения (p<0,005). 

Во всех группах зарегистрирован индуцированный рефлюкс с наибольшей скоростью в группе 

с гипердинамией (p<0,005), но наибольшей продолжительностью по времени в группе с 

гиподинамией (p<0,005).  

При морфологическом исследовании во всех экспериментальных группах выявлена 

перестройка вены, отличная от нормы.  

При нормодинамии появились процессы, позволяющие говорить о начинающейся эктазии вены 

с умеренными гиперпластическими процессами с пропорциональным увеличением толщины 

стенки и диаметра просвета.  

При гипердинамии выявлены выраженные гиперпластические процессы, преимущественно в 

гладкомышечных волокнах. Отмечается двухкратное утолщение стенки вены (0,368мм) 

(p<0,005), по сравнению с нормой (0,196мм), с уменьшением просвета до 0,303мм (при норме 

0,821мм) (p<0,005). 

Группа гиподинамии характеризовалась выраженной атрофией гладкомышечных и 

соединительнотканных компонентов, уменьшением толщины стенки (до 0,109мм) (p<0,005), со 

значительной эктазией просвета (до 1,185мм) (p<0,005).  

Отмечено явление лимфоцитарной инфильтрации наружной оболочки с преобладанием в 

группе гиподинамии. 

Заключение. В условиях проведенного эксперимента фактор физической нагрузки 

способствовал гипертрофии (возможно викарной) стенки вены. Отсутствие физической 

нагрузки предопределило быструю, выраженную атрофию и эктазию подкожных вен. Таким 

образом физическая нагрузка может явиться протективным фактором развития варикоза. 

МИЕЛОПРОЛИФЕРАТИВНЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ КАК ПРИЧИНА ТРОМБОЗОВ 

НЕТИПИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ 
Ефремова Е.В.

1
, Волошин С.В.

1
, Шуваев В.А.

1,2
, Кувшинов А.Ю.

1
, Сидоркевич С.В.

1,2
 

1 -  Федеральное государственное бюджетное учреждение «Россиийский научно-исследовательский 

институт гематологии и троансфузиологии» Федерального медико-биологического Агентства 

России, Санкт-Петербург, Россия 

2 -  Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение дополнительного 

профессионального образования «Российская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

Москва, Россия 

efremova@niigt.ru 

Введение. Миелопролиферативные новообразования (МПН) – группа клональных заболеваний 

костного мозга, характеризующаяся патологической гиперпролиферацией миелоидного ростка 

кроветворения вследствие лиганд-независимой активации JAK-STAT сигнального пути. 

Заболевания обусловлены генетическими перестройками, приводящими к изменению работы 

гемопоэтических рецепторов кроветворных клеток. Наиболее частая мутация, встречающаяся 

при МПН, - JAK2V617F. Одним из основных осложнений данной группы заболеваний являются 

тромботические осложнения, а наличие мутации JAK2V617F, ассоциировано с повышенным 

риском тромбозов. Риск венозного тромбоза у больных с МПН в 9,7 раз выше, чем в общей 

популяции. Тромбозы выявляются как в дебюте, обусловливая дальнейшее обследование и 
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выявление заболевания крови, так и преследуя пациентов на протяжении всей жизни. Особую 

проблему представляют тромбозы абдоминальных вен (воротная, селезеночная, нижняя полая), 

имея затрудненную диагностику и отсутствие тактики долгосрочной терапии, балансирующей 

между высоким риском рецидивирующего тромбоза и кровотечений из варикозно-расширенных 

вен порто-кавальной системы на фоне проводимой антитромботической терапии.  

Методы. Нами проанализированы данные 214 пациентов из них 82 (38,3%) мужчины и 132 

(61,7%) женщины с МПН. Медиана возраста 68 лет (20 – 89).  

Результаты. У 21 (9,8%) пациента в анамнезе имелись венозные тромбозы. У 9 пациентов 

(42,9%) это тромбозы вен абдоминальной системы, у 8 (38%) пациентов (38%) тромбозы вен 

верхних и нижних конечностей (примечание: спонтанные, не катетерассоциированные), у 2 

пациентов (9,5%) диагностирована тромбоэмболия легочной артерии и у 1 (4,8%) тромбоз 

центральной вены сетчатки. У 19 (90,5%) из 21 пациентов встречалась мутация JAK2V617F, у 2 

пациентов CALR (тип 1): 1 пациент с ТЭЛА и 1 пациент с тромбозом вен нижних конечностей. 

При этом в обследованной когорте пациентов медиана аллельной нагрузки мутированного гена 

JAK2 составила 6,69% (0,91 – 44,38), хотя по литературным данным с более высокой частотой 

венозных тромбозов ассоциирована аллельная нагрузка > 50%.  

Выводы. В структуре тромботических осложнений у больных с МПН венозные тромбозы 

нетипичной локализации имеют высокую частоту встречаемости. Все пациенты с тромбозами 

вен абдоминальной системы требуют дообследования с целью исключения МПН, а также при 

выявлении заболевания, дальнейшей координированной работы гематолога и флеболога по 

лечению таких пациентов. Согласно литературным данным частота тромбозов синусов 

головного мозга также выше у пациентов с наличием мутации JAK2V617F. В нашей когорте 

пациентов мы не столкнулись с данной локализацией тромбоза, но она также требует 

настороженности в отношении МПН, как возможной причины тромботических осложнений. 

ТРОМБОЗ ПОДОШВЕННЫХ ВЕН ИМИТИРУЮЩИЙ ПОДОШВЕННЫЙ ФАСЦИИТ. 

ДЕМОНСТРАЦИЯ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
Закурдаева Ю.А.

1
, Шведов А.Н.

2
 

1 -  Сибирский государственный медицинский университет (СибГМУ), Томск, Россия 
2 -  ООО «Клиника «Сибирская», Томск, Россия 

dr.zakurdaeva@gmail.com 

Введение. Боль в пяточной области является одной из частых жалоб при обращении на 

амбулаторный прием. Наиболее частой причиной подобных болей является подошвенный 

фасциит, однако, мы хотим представить случай боли в пяточной области, обусловленной 

тромбозом плантарных вен. 

Материал и методы. Представляем клинический случай: 

Пациентка М. 36 лет с ИМТ 31, без значимой сопутствующей патологии и отягощенного 

анамнеза, ушибла в быту правую стопу. Обратилась на прием к травматологу-ортопеду, где был 

сформулирован диагноз «посттравматический тендовагинит правой стопы». Пациентке был 

назначен фонофорез с гидрокортизоном №10 на правую пяточную область, после чего она 

обратилась на прием к хирургу поликлиники. Был сформулирован диагноз «пяточная шпора 

справа, болевой синдром» и рекомендована противовоспалительная терапия и ношение 

ортопедических стелек. На фоне проводимой терапии появились боли в области медиальной 

поверхности правой голени, по поводу чего обратилась в нашу клинику. При сборе анамнеза 

выяснилось, что пациентка несколько месяцев принимает комбинированные оральные 

контрацептивы, во время физикального исследования выявлен незначительный отек правой 

стопы. 

На приеме выполнено ультразвуковое дуплексное ангиосканирование вен нижних конечностей. 

Справа в просвете большой подкожной вены (БПВ) и притоках БПВ определялись 

гипоэхогенные тромботические массы. В просвете малой подкожной вены (МПВ) с переходом 

на краниальное продолжение МПВ определялись аналогичные тромботические массы. В 

глубоких венах справа отсутствовала компрессивность одной из парных задне-большеберцовых 

вен (ЗББВ). Был заподозрен тромбоз подошвенных вен, который подтвердился при 

исследовании. Сформулирован диагноз: «Спровоцированный тромбоз поверхностных (БПВ и 
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притоков БПВ; МПВ) и глубоких (латеральной плантарной вены и ЗББВ) вен правой нижней 

конечности». Назначена консервативная терапия, включающая 3-х месячный курс препарата 

апиксабан по стандартной терапевтической схеме с ношением компрессионного трикотажа 2 

класса компрессии. 

Результаты и обсуждение. 

Через 3 месяца консервативной терапии определялась полная реканализация глубоких и 

поверхностных вен. 

Тромбоз подошвенных вен является редким заболеванием, при котором чаще всего поражается 

именно латеральная подошвенная вена. За промежуток между 1978г. и 2020г. в мировой 

литературе описано всего 44 пациента с плантарным тромбозом.  

К специфическим факторам риска в литературе относят использование несоответствующих 

ортопедических стелек или неадекватно подобранной обуви, что ведет к микро-травматизации 

плантарных вен и активации каскада коагуляции. 

В описанных случаях плантарного тромбоза были предложены различные схемы лечения. В 

нашем случае проведена стандартная 3х месячная антикоагулянтная терапия в соответствии с 

действующими клиническими рекомендациями. 

«Золотым стандартом» диагностики плантарных тромбозов, как и тромбозов вен в целом, 

является ультразвуковое дуплексное ангиосканирование. 

Заключение. Несмотря на крайне редкую распространенность тромбоза плантарных вен в 

клинической практике, данное заболевание стоит учесть при проведении дифференциальной 

диагностики болей в пяточной области. Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование 

является предпочтительным методом диагностики. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ У ПАЦИЕНТА С 

ПРОТЕЗИРОВАННЫМ МИТРАЛЬНЫМ КЛАПАНОМ НА ФОНЕ 

ВАРФАРИНОТЕРАПИИ 

Ибрагимов Д.Р.
1,2,3

, Минигалиева Э.Р.
2
, Хафизов А.Р.

2
, Олейник Б.А.

2
, Мурасов Т.М.

3
 

1 -  ФГБОУ ВО БГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ 

2 -  ООО Клиника современной флебологии, Уфа, Россия 

3 -  ГБУЗ РБ ГКБ №21 города, Уфа, Россия 

ezikkk@icloud.com 

Введение. По данным программа Vein Consult хронические заболевания вен были обнаружены 

у 83,6% включенных в исследование, среди них женщин 68,4%. Средний возраст - 53,3 года, 

CEAP C3 — 14,7%. В исследование «Euro Heart Survey on VHD» частота выявления 

приобретенного порока митрального клапана встречается в 34,3% случаев.   

Актуальным остается вопрос ведения пациента с протезированным митральным клапаном при 

подготовке к хирургическому вмешательству на фоне длительной варфаринотерапии. В своем 

клиническом наблюдение представляем случай пациента с варикозной болезнью и 

сопутствующим пороком митрального клапана, на длительной варфаринотерапии, проведено 

изолированное ЭВЛО несостоятельного ствола БПВ.  

Методы. Клинический случай. Пациентка Г., 68 лет, страдающая ревматическим митральным 

пороком сердца, протезирование митрального клапана, постоянная форма фибрилляции 

предсердий, диагностирована варикозная болезнь левой нижней конечности. Принимает 

Варфарин в дозе (2,5 мг/сут.), МНО на уровне (2-3). В течение 1 года отмечает ухудшение 

течение варикозной болезни нижних конечностей.  

При первичном осмотре и после проведения диагностического исследования УЗДС вен нижних 

конечностей у пациентки диагностировали варикозную болезнь левой нижней конечности в 

бассейне большой подкожной вены (БПВ), С2,3S, Ep, As, Pr 2,3 LI. Показанием к проведение 

хирургического лечения посчитали ухудшение течения варикозной болезни, наличие 

патологического рефлюкса в стволе БПВ. Показатели крови были в пределах референсных 

значений, МНО 2,34. Шкала HAS-BLED - 2 балла (средний риск), шкала Caprini - очень 

высокий риск (5 баллов).  

Операцию была проведена на фоне пролонгированной варфаринотерапии без отмены приема в 

периоперационном периоде. Проведена операция ЭВЛК БПВ слева на лазере с длинной волны 
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1470 с радиальным типом волокон световода. В ходе лазерной коагуляции затрачено мощности 

энергии 5600 дж. Контрольный осмотр через 1,7,30 сутки, кровотечения и выраженных 

экхимозов в месте пункций и на протяжении облитерированного ствола БПВ не наблюдается, 

по УЗДС достигнута облитерация целевого ствола.  

Результаты. Приведенный клинический случай показывает удовлетворительный клинический 

результат, без возникших осложнений в послеоперационный период. Отказ в нашем случае от 

проведения мост-терапии это вынужденная мера для снижения риска возможных ВТЭО у 

данного пациента. Данный подход был так же описан рядом авторов, но с проведением 

минифлебэктомии, что в свою очередь отразилось в случаях геморрагических осложнений.  

Заключение. В ситуации, связанные с повышенным риском тромбоза при механическом 

протезированном клапане сердца, фибрилляции предсердий необходимо поддержать баланс 

между эффективностью антитромботической терапии и безопасностью, минимизировав частоту 

как геморрагических, так и тромботических осложнений. Проведенная операция ЭВЛК 

позволила с меньшими рисками кровотечения ее провести, а проведение на фоне Варфарина 

позволила снизить риск тромбообразования.  У подобной группы пациентов, по нашему 

мнению, тактика ведения является предпочтительнее.     

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ С ДЛИННОЙ ВОЛНЫ 1940 НМ В 

РЕШЕНИИ ЭСТЕТИЧЕСКИХ ПРОБЛЕМ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Капериз К.А. 
ФГБУ "НМИЦ ТПМ" МЗ РФ, Москва, Россия 

konstantin.kaperiz@gmail.com 

В последние годы всё большую популярность приобретают процедуры, направленные на 

улучшение эстетического вида верхних конечностей. Омоложение верхних конечностей чаще 

всего включает в себя комплекс процедур и манипуляций таких как склеротерапия, лазерная 

облитерация поверхностных вен, минифлебэктомия, липофиллинг, инъекции филлеров на 

основе гиалуроновой кислоты, химический пилинг, фотоомоложение, мезотерапия.  

Достаточно долгое время специалисты эстетической медицины пренебрегали внешним видом 

верхних конечностей, уделяя больше внимания лицу и шеи, но на данный момент, пожалуй, 

следующим объектом, который может выдать истинный возраст, является внешний вид рук. 

Наиболее частыми причинами появления нежелательных вен на руках являются естественный 

процесс старения кожи, возрастная атрофия подкожно-жировой клетчатки, повышенная 

нагрузка на верхние конечности (физическая активность, подъем тяжестей). 

Эндовенозная лазерная коагуляция неэстетичных вен кисти и предплечья выполняется в 

амбулаторных условиях под местной анестезией, не предполагает дополнительных затрат на 

«уникальное» оборудование. Особенности лазерного излучения с длинной волны 1940 нм 

позволяю удалять подобные вены с минимальными количеством нежелательными явлениями. 

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ С ДЛИНОЙ ВОЛНЫ 1940 НМ 

Киршин А.А.
1
, Акимов А.А.

2
, Бобылев М.К.

1
, Казаков А.В.

1
 

1 -  Республиканский клинико-диагностический центр, Ижевск, Россия 

2 -  ООО МЦ "Доктор плюс", Ижевск. Россия 

akimov04@yandex.ru 

Цель исследования: оценка метода лечения варикозной болезни путем использования 

лазерного генератора 1940 нм. 

Материалы и методы: в период с апреля 2022 года по апрель 2023 гг. в клинике проходили 

лечение пациенты с варикозной болезнью с клинической стадией С2-С6 по CEAP. Возраст 

составлял от 21 года до 83 лет всего 225 пациентов. Из них 98 мужчин и 127 женщин. При 

обращении в клинику пациенты предъявляли жалобы на эстетический дефект (расширенные 

вены), отёки на ногах, боли в ногах и трофические изменения на коже. Всем пациентам перед 

операцией выполнялось ультразвуковое ангиосканирование вен нижних конечностей. Диаметр 

расширенных вен у устья варьировал от 3 см до 5 мм с выявленным рефлюксом в стволе и 

расширенных варикозных притоков. Пациентам выполнялось ЭВЛО ствола подкожных вен 
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БПВ и МПВ, а также несафенных вен с применением технологии удаление притоков 

минифлебэктомии, склерооблитерации а также тотал-ЭВЛК. Мы использовали лазерный 

генератор с длиной волны 1940 нм, фирмы ИРЭ полюс с использованием радиального 

световода с толщиной оплётки 365 мкм и 550 мкм, а также торцевые световоды 550 мкм. При 

использовании инфильтрационной анестезии использовали помпу DP-30 и автоматическую 

тракцию 1мм/сек на мощности 6 Вт иногда переходя на ручную тракцию при диаметре вен 

более 2 см с линейной плотностью энергии от 60 Дж до 300 Дж на см в зависимости от наличия 

постромботических изменениях в поверхностных венах. 

Результаты: Осмотры проводились на 2-е сутки, через неделю, две недели, 1 месяц, 3 месяца. 

Далее при необходимости. По истечении 1 месяца проведена оценка жалоб и ультразвуковая 

картина состояния облитерации. Критерием эффективности считалось улучшение клинической 

картины отсутствие предыдущих жалоб и полная окклюзия ствола и притоков с последующей 

их редукцией. Семи пациентам выполнялась повторно ЭВЛК как считаем, что реканализация 

стволов произошла в связи с недостаточной ЛПЭ так как стандартные энергетические режимы 

в 60-80 Дж на см бывает недостаточной и не учитывает постромботические изменения в 

поверхностных венах, а также аневрезматические расширения вен. 

Выводы: ЭВЛК сафенного и несафенного варикозно-изменённых поверхностных вен с 

использованием длины волны 1940 считаем эффективным методом лечения обеспечивающий 

возможность проведения процедуры тотал-ЭВЛК ввиду использования низких энергетических 

режимов, не превышая мощности 6 Вт. 

ДВУХКОНТУРНЫЙ ИНФИЛЬТРАЦИОННЫЙ ДИСПЕНСЕР (ДИД) ДЛЯ 

ПАРАВАЗАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
Комарова Л.Н.

1,2
, Акимов А.Н.

2
, Комарова Л.В.

3
, Одинцов С.Н.

2
 

1 -  ФБОУ ВО Тюменский ГМУ, Тюмень, Россия  
2 -  ЧУЗ "КБ РЖД- Медицина", Тюмень, Россия 

3 -  ГУАП 

lnkomarova@mail.ru 

Введение. Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) является наиболее частой 

патологией периферических сосудов, которая наблюдается преимущественно у людей 

трудоспособного возраста, и в 5 раз чаще у женщин. В настоящее время для оперативного 

лечения варикозной болезни нижних конечностей преимущественно применяются термические 

методы: эндовазальная лазерная коагуляция (ЭВЛК) и РЧО (радиочастотная облитерация), при 

которых используется паравазальная тумесцентная анестезия, а раствор подаётся через 

инфильтрационную помпу. 

Цель исследования — разработать двухконтурный инфильтрационный диспенсер (ДИД) для 

его применения при проведении современных термических методов операций на подкожных 

венах. 

Методы исследования. Теоретические (анализ и синтез исследований по данной проблеме); 

социологическое (метод анкетирования); экспертный анализ и системный подход. При 

разработке прототипа использовали эффект элементов Пельтье, который заключается 

в переносе тепла между двумя материалами при пропускании через них электрического тока. 

Предлагаемый нами двухконтурный инфильтрационный диспенсер представляет собой систему, 

состоящую из корпуса основного блока, блока ножного управления, блока охлаждения 

(теплообменника) анестезирующего раствора.  

Прототипом предлагаемого нами двухконтурного инфильтрационного диспенсера стала помпа 

DP30 – диспенсер инфильтрационный. За 2023 год на базе «ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. 

Тюмень» нами проведён научный поиск, закуплены необходимые детали (перистальтические 

насосы, датчики и др.), поэтапно проводится сборка опытного образца.  

Результаты. На основании проведенного исследования мы выявили значительные 

преимущества предлагаемого нами двухконтурного инфильтрационного диспенсера (ДИД). 

Отдельной особенностью его применения является также то, что он востребован у пациентов, 

имеющих отягощённый аллергологический анамнез (непереносимость) на местные анестетики. 

Благодаря блоку охлаждения (теплообменнику) температура подаваемого раствора вдоль вены 



16й САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ  ВЕНОЗНЫЙ  ФОРУМ (РОЖДЕСТВЕНСКИЕ ВСТРЕЧИ) 

16th SAINT-PETERSBURG VENOUS FORUM (CHRISTMAS MEETINGS) 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ФЛЕБОЛОГИИ ADVANCED PROBLEMS IN PHLEBOLOGY

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ • 29 НОЯБРЯ -01 ДЕКАБРЯ 2023 SAINT-PETERSBURG • NOVEMBER 29 - DECEMBER 01, 2023 

29 

понижается, создаётся так называемая «холодовая подушка», позволяющая практически 

безболезненно для пациента под местной тумесцентной паравазальной анестезией проводить 

сосудистые операции. 

Выводы. Применение данного двухконтурного инфильтрационного диспенсера позволит 

сократить время оперативного вмешательства, уменьшить травматичность операции, ускорить 

реабилитацию пациентов и повысить их качество жизни. 

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ И ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Комарова Л.Н.
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, Одинцов С.Н.
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, Старусева А.Н.
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, Плотникова А.С.

1
, Сердечная Д.А.
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lnkomarova@mail.ru 

Введение. Одним из важных показателей реологических свойств крови является способность 

эритроцитов к упругой деформации. Деформируемость эритроцитов зависит от воздействия 

различных факторов и ряда патологий.  В нашей работе этим фактором является хроническая 

венозная недостаточность – патологическое состояние, обусловленное нарушением венозного 

оттока и проявляющееся характерными симптомами в зависимости от степени нарушения (отек, 

кожные изменения и трофические язвы). 

Цель исследования — оптимизировать раннюю диагностику венозной патологии и тактику 

хирургического лечения.  

Методы исследования. Теоретические (анализ и синтез исследований по данной проблеме); 

социологическое (метод анкетирования). Деформируемость эритроцитов определяли с 

помощью лазерной дифрактометрии, используя устройство для оценки деформабильности 

эритроцитов (патент РФ №2236009, А.В. Белкин, 1996 г.). Ультразвуковое исследование вен 

нижних конечностей проводили на ультразвуковом сканере ClearVue 550 (Philips, Нидерланды) 

с конвексным датчиком 2-5 МГц, линейный датчик 4-13 МГц). Исследовали периферическую 

кровь 271 пациентов, страдающих хроническим заболеванием вен нижних конечностей с 

клиническим классом С2-С6. Контролем послужили исследования деформируемости 

эритроцитов периферической крови 135 практически здоровых пациентов, не имеющих 

клинических симптомов и нарушений венозного оттока по данным ультразвукового 

исследования вен нижних конечностей. Для каждого пациента была составлена 

флебологическая карта; в зависимости от индекса деформабильности эритроцитов определён 

индивидуальный алгоритма лечебно-профилактических мероприятий.  

Результаты. Проведённые исследования показали, что с нарастанием индекса 

деформабильности эритроцитов ухудшается венозный отток, нарастает степень хронической 

венозной недостаточности. 

Выводы. Внедрение предлагаемого способа и лечебно-диагностического алгоритма в 

практическое здравоохранение позволяет своевременно выявить венозную патологию на 

ранней стадии, предупредить прогрессирование заболевания, снизить количество осложнённых 

форм и экономические затраты на их лечение. 

ТРОМБОФИЛИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В СИСТЕМЕ ГЕМОСТАЗА 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ВЕН И АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Комиссаров К.А., Солдатенков В.Е., Салтыкова Н.Б., Бураков В.В., Солдатенкова О.В. 
ФГБУ «Российский НИИ гематологии и трансфузиологии» ФМБА России, Санкт-Петербург, Россия 

zordan99@bk.ru 

Актуальность. Процесс тромбообразование в сосудах зависит от множества факторов, 

связанных со всеми звеньями гемостаза: количества и состояния тромбоцитов, количества и 

состояния свертывающей системы крови, системы естественных антикоагулянтов, системы 

фибринолиза, а также от функции эндотелия. Кроме того, на образование тромбов влияют 

скорость и характер кровотока (ламинарный или турбулентный). Равновесие всех звеньев 

гемостаза обеспечивает его сбалансированную работу, при которой нет избыточного 
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тромбообразования или геморрагических осложнений. При многих заболеваниях сердечно-

сосудистой системы, травмах, хирургических операциях происходит сдвиг равновесия в 

сторону усиленного тромбообразования, что нередко требует профилактического назначения 

антитромботических препаратов. Элементы гемостаза являются активными участниками 

процесса развития атеросклероза артерий и последующего тромбоза. Ранняя доклиническая 

диагностика нарушений гемостаза позволяет провести стратификацию риска развития 

сосудистых осложнений и определить направления профилактики. 

Цель работы. Изучить изменения показателей системы гемостаза при заболеваниях вен и 

артерий нижних конечностей. 

Материал и методы. Группу 1 составили 68 пациентов с венозными тромбоэмболическими 

осложнениями, имеющие верифицированную тромбофилию (наследственную и/или 

приобретенную).  Медиана возраста составила 63 года. Степень хронической венозной 

недостаточности (ХВН) варьировалась II и III стадии. Клинико-инструментальное обследование 

включало УЗДС вен нижних конечностей. Группу 2 - составили 42 пациента с заболеваниями 

артерий нижних конечностей, имеющие верифицированную тромбофилию (наследственную 

и/или приобретенную)  Медиана возраста составила 64 года. Степень хронической 

артериальной недостаточности (ХАН) варьировалась IIб и III стадии по классификации 

Покровского-Фонтейна. Клинико-инструментальное обследование включало УЗДС артерий 

нижних конечностей с измерением лодыжечно – плечевого индекса (ЛПИ). Для характеристики 

состояния гемостаза в обеих группах использовали: индекс активированного парциального 

тромбопластинового времени (АПТВ), показатель протромбинового теста по Квику (ПТ), 

концентрацию фибриногена, активность фактора VIII/IX (ф. VIII/IX), ристоцетин-кофакторную 

активность, уровень фактора Виллебранда (фВ и AgфВ соответственно) и уровень плазменного 

гомоцистеина.  Дополнительно выполнено молекулярно-генетическое исследование, которое 

включало встречаемость мутации в генах факторов V и II. Генотипирование проводили с 

помощью метода ПЦР-ПДРФ, основанного на анализе полиморфизма длин рестрикционных 

фрагментов (ПДРФ) продуктов полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Результаты. В группе 1 наиболее часто встречающееся тромбофилическое состояние -  

гипергомоцистеинемия (27,88%). Комбинированные тромбофилии были выявлены у 49,62% 

пациентов. Наиболее частой комбинированной тромбофилией была комбинация мутации FV 

Leiden и гипергомоцистеинемии (26,15%). Венозный тромбоз был найден у 70,77% пациентов, 

артериальный – у 15,38%, сочетание артериального и венозного тромбозов – у 13,85%. В группе 

2 течение атеросклероза артерий нижних конечностей, осложненное тромбозами зон 

реконструкций  и потребовавшее ампутации конечности в сроки до 12 месяцев у 4 пациентов 

(9,52%). Пациенты, имеющие в генотипе сочетание гетерозиготной мутация в гене FII 

(G20210A) и полимофизма 455 G/A в гене фактора I (FI) составляли 16,2%.  Наличие мутации 

FV G1691A в генотипе выявлено у 7 пациентов, из них 4 (16,6%) случаев осложнились ранними 

послеоперационными тромбозами зон реконструкции в сроки до 7 дней, потребовавшие 

повторного вмешательства. Гиперфибриногенемия оказалась характерным признаком для 6 

пациентов (14,2%), при этом средний показатель концентрации фибриногена у обследованных 

пациентов составил 4,26 г\л.  У 22 (52,3%) обследуемых выявлено увеличение активности  FW 

и FVIII при нормальном уровне активности естественных антикоагулянтов: протеина C, S и 

антитромбина III.  

Выводы. Наличие тромбофилического состояния является предиктором прогностически 

неблагоприятного течения как заболеваний вен, так и артерий, в частности влияющее на  

проходимость зон артериальных реконструкций. Наличие мутации в гене протромбина 

(G20210A)  или мутации FV G1691A повышало риск тромбоза зоны реконструкции в 

отдаленные сроки. Повышенная концентрация фибриногена, активности FW и FVIII у 

пациентов с заболеваниями периферических артерий отражают протромботический статус и 

выраженность эндотелиальной дисфункции.  

Обсуждение. Избежать неблагоприятное  течение заболеваний  вен и артерий нижних 

конечностей позволит определение групп повышенного риска сердечно-сосудистых 

осложнений. Выявленные гиперкоагуляционные изменения в системе гемостаза нуждаются в  

персонифицированном подходе, интенсивной и пролонгированной антитромботической 

терапии. 
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МР-ЛИМФОГРАФИЯ ЛИМФАТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 

МНОГООСКОЛЬЧАТЫХ ПЕРЕЛОМАХ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ 

С ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
Кононова Ю.А.

1,2
, Колобов С.В.

1
, Ярема В.И.

1
, Серова Н.С.

3
, Зуев В.В.

3
, Ярыгин Н.В.

1
 

1 -  ФГБОУ ВО "МГМСУ им. А.И. Евдокимова" Минздрава России, Москва, Россия 

2 -  ФКУЗ "Центральная поликлиника №1 МВД России", Москва, Россия 

3 -  ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), 

Москва, Россия 

kononova.fit@gmail.com 

Введение. МР-лимфография предоставляет морфологическую и функциональную информацию 

о лимфатической системе и является наилучшим методом планирования оптимального 

консервативного и хирургического лечения пациентов с лимфатическими осложнениями. 

Цель. Разработка и усовершенствование протокола МР-лимфографии для оценки вторичных 

сосудистых изменений в месте повреждения у пациентов с посттравматическим отеком нижних 

конечностей для планирования лечения и реабилитации. 

Материалы и методы: Под наблюдением находились 23 пациента, 18 мужчин и 5 женщин, 

средний возраст которых составил 43,2±3,8 года. В исследование были включены пациенты с 

нестабильными переломами с повреждением двух и более компонентов голеностопного сустава 

и посттромботической болезнью в анамнезе. Наблюдался выраженный отек травмированной 

конечности. Всем пациентам выполнили контрастную МР-лимфографию. Использовали МР-

аппарат мощностью 1,5 Тесла. Вводили смесь контрастного вещества Gadopentetate 

dimeglumine 0,1 ммоль/кг и анастетик-2% раствор лидокаина, подкожно в межпальцевые 

промежутки на тыльной стороне стоп. В реальном времени оценивали результат на серии МР- 

томограмм взвешенных по Т1, Т2, Т2-STIR (режим с жироподавлением) в трех проекциях 

нативно и с контрастным усилением. Визуализировали лимфатические сосуды в динамических 

исследованиях через 5, 15, 25, и 55 минут. 

Результаты. Пациенты были разделены на три группы на основании полученных данных. В 

первой группе, состоящей из 14 человек на серии МР-томограмм мы наблюдали признаки 

диффузного отека кожи и подкожной клетчатки в области голеностопного сустава, в полости 

подтаранного сустава жидкостное содержимое, повышение сигнала на Т2 ВИ, что 

свидетельствовало о посттравматическом отеке области перелома. Группа 2 (7человек): 

патологические лимфатические сосуды были  извиты и расширены дистальнее места травмы, 

наблюдался кожный обратный поток в виде диффузного интерстициального усиления, 

коллатеральные лимфангиоэктазы, подкожный отек, через 15–25 минут после введения 

контраста лимфатические сосуды в области перелома оставались расширенными. 

Визуализировали экстравазат в месте перелома, все это указывало на признаки вторичной 

лимфедемы. В наименьшей группе из двух пациентов на серии МР-томограмм наблюдали 

гипоплазию лимфатических сосудов на уровне перелома, выше щели коленного сустава 

частично визуализировали пути контралатерального транспорта лимфы. На основании 

полученных данных индивидуально для каждой группы пациентов нами был разработан план 

лечения и реабилитации. 

Выводы.  
1. Оптимизированный протокол МР-лимфографии дает приоритетную информацию о

диагностике посттравматического отека. 

2. Полученные морфологические и функциональные данные при МР-лимфографии

дифференцировали посттравматический отек и истинную вторичную лимфедему, что повлияло 

на метод лечения и реабилитации. 
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СПЕЦИФИКА ПОДХОДОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СООБЩЕСТВА ВРАЧЕЙ  

К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН 
Кравцов П.Ф.

1
, Маркин С.М.

2
, Артемова А.С.

3
 

1 -  Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Самарский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Самара, Россия 

2 -  Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Санкт-Петербургская 

клиническая больница» Российской академии наук, Санкт-Петербург, Россия 

3 -  ООО Многопрофильный медицинский и диагностический центр «Лахта Клиника», 
Санкт-Петербург, Россия 

kravtsovpf@mail.ru 

Актуальность. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) – острое часто встречающееся жизнеугрожающее 

состояние. Подобная клиническая значимость способствовала проведению множества 

рандомизированных исследований, направленных на улучшение исходов лечения, снижения 

риска неблагоприятных последствий, в том числе при использовании хирургических методов. В 

то же время врачи не всегда руководствуются данными клинических исследований и 

Клинических рекомендаций в повседневной лечебной практике, поскольку доступность 

хирургической помощи данной категории пациентов в регионах весьма разнородна.  

Цель: оценить специфику отношения врачей к вопросам хирургического лечения и 

профилактике рецидивов ТГВ. 

Материалы и методы. В рамках подготовки к он-лайн семинару «Тромбоз глубоких вен: 

осталось ли место хирургии?», проведенному на образовательной площадке «Актуальная 

флебология» 05.09.2023, был выполнен анонимный опрос участников профессионального 

сообщества. В опросе приняло участие 102 респондента (хирурги, флебологи, сосудистые 

хирурги). В опросник вошли 11 вопросов о диагностике, лечении и профилактике ТГВ. 

Хирургическому лечению ТГВ было посвящено 4 вопроса: об оперативном лечении случайно 

выявленного асимптомного ТГВ, о ранней хирургической дезобструкция при ТГВ, о показаниях 

к стентированию после дезобструкции при ТГВ, о показаниях к имплантации кава-фильтра. 

Результаты. Оперативное лечение при случайно выявленном тромбозе глубоких вен готовы 

предложить пациенту 12,7% опрошенных, при этом 80,4% респондентов считают 

нецелесообразным выполнение хирургического вмешательства данной категории пациентов. 

Показаниями для ранней дезобструкции, по мнению 86,3% участников опроса, является 

илеофеморальный флеботромбоз. Хирургическое лечение с целью снижения рисков 

формирования тяжелых форм посттромботической болезни (ПТБ) считают целесообразным 

70,6% респондентов. Убеждены, что выполнение дезобструкции в ранние сроки после 

хирургического лечения снижает вероятность формирования ПТБ 44,0% специалистов. В 

качестве основного показания для стентирования после проведенной дезобструкции 79,2% 

респондентов назвали наличие резидуального стеноза более 50%.  

В ходе опроса было выявлено отношение участников профессионального сообщества к 

показаниям для имплантации кава-фильтра. Наличие противопоказаний к антикоагулянтной 

терапии на фоне проксимального тромбоза глубоких вен или случившего эпизода 

тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) посчитали таковым 86,3% респондентов, массивную 

ТЭЛА на фоне резидуального ТГВ и адекватной антикоагулянтной терапии - 48,5%,  наличие 

эмбоопасного тромбоза подвздошных вен и нижней полой вены – 43,0%, развитие осложнений 

антикоагулянтной терапии – 36,0%,  массивную ТЭЛА с низким кардиопульмонарным резервом 

– 25,7% опрошенных. При этом, лишь 1,9% участников опроса считают необходимоым

имплантацию кава-фильтра у пациентов с нефиксированным участком тромботических масс 

более длиной более 3 см. 

Вывод. Большая часть участников профессионального сообщества продемонстрировала 

высокий уровень теоретической подготовки и знаний актуальных Клинических рекомендаций 

по диагностике и лечению ТГВ. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕЙПИРОВАНИЯ В КОМПЛЕКСЕ ПРОТИВООТЕЧНОЙ 

ТЕРАПИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, ЛИМФЕДЕМЕ 

НИЖНЕЙ И ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

Крылов С.А., Кощеева Т.Б., Макарова Н.Г. 
ЗАО " Центр Флебологии", Санкт-Петербург, Россия 

doctornov@yandex.ru 

Актуальность: Среди  физических методов воздействия на отек тканей , особый интерес вы- 

зывает лимфодренажное кинезиотейпирование (КТ), позволяющее при помощи клейких 

эластических лент (тейпов)улучшать лимфатический отток и микроциркуляцию. 

Тейпирование при лимфостазе  позволяет повысить эффективность лечения как в степени 

уменьшения отека, так и во времени достижения результата.  

Цель работы: оценка эффективности использования тейпирования совместно с 

бандажированием, тейпирование пальцев  при лечении хвн и лимфедемы нижних и верхних 

конечностей. 

Материалы и методы: за период январь- сентябрь 2023 года в отделении лимфологии и ХВН 

Центра Флебологии г.Санкт-Петербург  проходили лечение 22 пациентов по поводу лимфедемы, 

из них 6 (28%) с лимфедемой верхних конечностей, 16 (72%) – нижних конечностей. Средний 

возраст пациентов составил 51 для женщин и 61 для мужчин. Преобладали женщины 91% (20), 

мужчин 9% (2). Комплексная терапия включала в себя мануальный лимфодренажный массаж, 

аппаратную пневмокомпрессию, бандажирование .  

Кинезиотейпирование применялось в виде двух процедур , на 4 и 8 процедуре комплексного 

лечения. 

На голень, бедро, плечо и предплечье тейп накладывался классически. 

На пальцы применялось циркулярное наложение. Данный вид наложения тейпа ранее в 

лимфологии не применялся. Кисть, стопа и пальцы представляют особую сложность для 

лечения отеков. 

При наложении тейпов проводились замеры окружностей, фотофиксация результатов. 

Результаты: отмечена хорошая переносимость процедуры у всех пациентов, не зависимо от 

возраста. Комфорт при передвижении.Значимое уменьшение отека пальцев, уменьшение 

объема конечности зафиксирована путем измерения и расчета объема конечности по формуле, 

фиксация УЗ картины уменьшения отека. Отмечено уменьшение времени лечения для 

достижения результата. 

Заключение: Использование кинейзиотейпирования в виде циркулярного"бандажа" на пальцы 

и на конечность под бандаж в лечении пациентов с лимфедемой и хронической лимфовенозной 

недостаточностью позволит добиться эффекта от лечения в более короткие сроки, с лучшим 

результатом, повысит комплаентность пациента, ускорит социальную адаптацию данной 

группы пациентов. 

ШКАЛА КАПРИНИ: ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА 

Лобастов К.В.
1
, Caprini J.A.

2
 

1 - Российский Национальный Исследовательский Медицинский Университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия 
2 -  Pritzker School of Medicine 

lobastov_kv@hotmail.com 

Введение. Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), включая тромбоз глубоких вен 

(ТПВ), тромбоз поверхностных вен (ТПВ) и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) на 

протяжении многих лет сохраняют статус важной медико-социальной проблемы. Частота их 

развития в популяции составляет 1-2 случая на 1000 населения в год, из которых до 60% 

связаны с предшествующим пребыванием в стационаре и выполнением хирургического 

вмешательства. Поэтому вопрос первичной профилактики госпитальных ВТЭО остается 

актуальной проблемой, в основе решения которой лежит точная оценка риска, назначение 

адекватных профилактических мероприятий, а также контроль за их реализацией. На 

сегодняшний день наиболее изученным и валидным инструментом для индивидуальной оценки 

риска развития послеоперационных ВТЭО является шкала Каприни. 
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Целью исследования явилась разработка индивидуального подход к оценке риска и 

профилактике послеоперационных венозных тромбоэмболических осложнений с помощью 

шкалы Каприни. 

Методы. Работа является компиляцией систематического обзора литературы (202 

полнотекстовые публикации), результатов электронного анкетирования 260 клиницистов и 5 

оригинальных клинических исследований различного дизайна с общим участием 2722 

пациентов. 

Результаты. Пороговые значения баллов Каприни, ассоциирующиеся со значительным 

повышением индивидуального риска развития ВТЭО, лежат в диапазоне от 7 до 11 и зависят от 

медицинского профиля пациента и объема профилактических мероприятий. Для пациентов 

общехирургического профиля рекомендуется выделение групп высокого (5-8 баллов), очень 

высокого (9-10 баллов) и чрезвычайно высокого (≥11 баллов) риска. Среди российских врачей 

76,5% (95% ДИ, 71,0-81,2%) активно применяют шкалу Каприни в клинической практике, но 

лишь в 28,1% (95% ДИ, 23,0-33,9%) случаев она интегрирована в медицинскую документацию. 

Русскоязычная версия пациент-ориентированного опросника на основе шкалы Каприни 

обладает высокой согласованностью (κ=0,84; 95% ДИ, 0,76-0,91) с оригинальной шкалой. 

Частота развития симптоматических ВТЭО после современных вмешательств на 

поверхностных венах составляет 0,5% (95% ДИ, 0,3-0,9%) и не увеличивается при отказе от 

фармакопрофилактики. Баллы Каприни достоверно коррелируют с вероятностью обнаружения 

послеоперационных ВТЭО (V=0,102; р=0,001) при хирургическом лечении варикозной болезни. 

Для пациентов флебологического профиля рекомендуется выделение групп низкого (0-6 

баллов), умеренного (7-10 баллов) и высокого (≥11 баллов) риска, а также отдельной подгруппы 

лиц, ранее перенесших ВТЭО. Профилактическая дозировка ривароксабана 10 мг обладает 

высокой эффективностью и безопасностью при выполнении вмешательств на поверхностных 

венах, которые не отличаются или превосходят показатели для парентеральных 

антикоагулянтов. Включение показателей теста Тромбодинамика в состав шкалы Каприни 

повышает ее предсказательную способность и снижает число не предсказанных тромбозов на 

1,4-4,3%. Использование интермиттирующей пневматической компрессии составе комплексной 

профилактики ВТЭО у пациентов с наличием ≥11 баллов Каприни позволяет снизить риск 

развития бессимптомных венозных тромбозов на 97%. 

Выводы. Индивидуальная оценка риска послеоперационных ВТЭО с помощью шкалы Каприни 

и основанный на ней выбор профилактических мероприятий достоверно и существенно 

снижают риск развития осложнений. 

ОСОБЕННОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

У ПАЦИЕНТОВ С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Максимкин Д.А., Жуини Х., Шугушев З.Х., Файбушевич А.Г., Гительзон Е.А. ФГАОУ ВО 

"Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы", Москва, Россия 

danmed@bk.ru 

Цель: повышение эффективности эндовенозных вмешательств у больных с варикозной 

болезнью вен нижних конечностей. 

Методы: в исследование включено 160 больных. Критерии включения: варикозная болезнь вен 

нижних конечностей (CEAP 2 – 4класс). Критерии исключения: возраст младше 18 или старше 

70 лет, беременность, заболеваний сердца в анамнезе, перенесенные операции в течение 

последних 3 месяцев, непереносимость антикоагулянтов, воспалительные заболевания вен, 

тромбоз глубоких вен нижних конечностей в анамнезе (частичная реканализация), трофические 

язвы. Пациенты были рандомизированы в 2 основные группы. В I группе (n = 80) - 

выполнялось только эндовенозная лазерная облитерация поверхностных вен, а во второй 

группе (n = 80) - эндовенозная лазерная облитерация поверхностных вен в сочетании с 

минифлебэктомией. Критерии оценки результатов: эпизоды кровотечения, гематома, тромбоз 

глубоких и поверхностных вен, неадекватная окклюзия вены, варикотромбофлебит, отек и 

тяжесть в ногах. Период наблюдения — непосредственно на 1 сутки после операции, а также 

через 7-30-180 дней. Методы – физикальный осмотр (сокращение количества подкожных 

притоков >3мм в диаметре), ультразвуковое исследование вен нижних конечностей. 
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Дополнительно пациенты основных групп рандомизированы в подгруппы, в зависимости от 

приема антикоагулянтов в послеоперационном периоде. В подгруппах IA (n = 40) и IIA (n = 40) 

– пациенты принимали антикоагулянты в течение 7 дней после операции, а в подгруппах IIA (n

= 40) и IIB (n = 40) – антикоагулянты не принимали. Всем пациентам было рекомендовано 

ношение компрессионного трикотажа  - чулки, 2 класс компрессии, в течение 2 месяцев.  

Результаты: у 78(86,2%) пациентов выполнена облитерация большой подкожной вены, у 

7(4,4%) – переднего притока большой подкожной вены, у 15 (9,4%) - малой подкожной вены. 

Несостоятельные перфорантные вены были облитерированы у 121(75,6%) пациента. 

На 1-е сутки после операции, в группе I, по сравнению с группой II, достоверно реже были 

эпизоды кровотечения (1,25 и 8,75% соответственно; р<0,05), стойкого болевого синдрома и 

выраженного отека тканей (3,75 и 20% соответственно; р<0,05), гематом (5 и 20% 

соответственно; р<0,05). Воспалительных осложнений не наблюдали ни в одной группе. 

Неадекватная окклюзия вены наблюдалась у 1(1,25%) и 2(2,5%) пациентов в I и II группе 

соответственно (р>0,05). Через 7, 30 и 180 дней после операции, новых наблюдений 

неадекватной окклюзии вены не было. Ни одному пациенту не потребовалась повторная 

госпитализация, в связи с воспалением. Эпизодов тромбоза глубоких вен и подкожных 

притоков – не наблюдалось ни в одной из подгрупп (А или В). К 6-му месяцу наблюдения, 

сокращение количества подкожных притоков > 3 мм - наблюдалось в равных соотношениях 

(86,25 и 83,75% соответственно I и II группе; p>0,05). Наиболее частыми причинами 

сохраняющихся подкожных притоков >3мм в диаметре, согласно факторному анализу, являлись: 

ИМТ более 35кг/см
2
, HbcA > 7г/л, профессиональные вредности (длительное стояние), анамнез 

заболевания >10 лет, ХСН, табакокурение, длительная артериальная гипертония у 

некомплаентных пациентов, недостаточная физическая активность. 

Заключение: изолированная эндовенозная лазерная облитерация основных стволов подкожных 

вен нижних конечностей, является высокоэффективной процедурой у большинства пациентов с 

варикозной болезнью вен. Сочетание данной процедуры с микрофлебэктомией, целесообразно 

у пациентов с ИМТ более 35кг/см
2
, HbcA > 7г/л, профессиональными вредностями, анамнезом 

заболевания >10 лет, ХСН, табакокурением, длительной артериальной гипертонией, 

недостаточной физической активностью. Назначение антикоагулянтной терапии в 

послеоперационном периоде, не показало значимой эффективности. 

КОМБИНИРОВАННАЯ СКЛЕРОТЕРАПИЯ И ЧРЕСКОЖНЫЙ МИКРОСЕКУНДНЫЙ 

ЛАЗЕР ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИЙ И РЕТИКУЛЯРНЫХ ВЕН 

Манджикян О.П., Данелян Б.А. 
ГКБ имени А.К. Ерамишанцева, Москва, Россия

manjikyan@yahoo.com 

Цель: оценить эффективность и безопасность комбинированного применения микропенной 

склеротерапии и чрескожного микросекундного лазера для лечения телеангиэктазий и 

ретикулярных вен. 

Методы: одноцентровое, нерандомизированное, проспективное пилотное исследование 

проводилось с января 2021 по январь 2022 года. Всего было пролечено 42 пациента (62 

конечности) с телеангиэктазиями и ретикулярными венами. Было проведено предварительное 

дуплексное сканирование, чтобы исключить наличие патологического рефлюкса в стволовых 

венах. Лечение включало одномоментную комбинацию чрескожной лазерной и склеротерапии. 

Склеротерапию проводили с использованием пены из 0,3% раствора полидоканола и 

атмосферного воздуха в соотношении 1:1. Сразу после склеротерапии те же сосуды были 

обработаны чрескожным микросекундным Nd:YAG лазером (Aerolase Neo, США) с длиной 

волны 1064 нм. Параметрами лазера были – длительность импульса 1,5 мс, диаметр пятна 5 мм, 

плотность излучения 51 Дж/см2. Выполнялось 2-4 прохода через сосуды-мишени. Общий 

объем склерозирующей пены, вводимой за одну процедуру, не превышал 10 мл. Результаты 

оценивались с использованием фотодокументации, субъективных шкал и анкет через 1, 3 и 12 

месяцев. 

Результаты: после года наблюдения отличный результат (элиминация сосудов более 75%) был 

достигнут в 44 (71%) случаях, а хороший результат (элиминация сосудов 50–75%) был 
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достигнут в 18 (29%) случаях. Средняя удовлетворенность пациентов процедурой составила 

85%. Гиперпигментация кожи произошла в 6 (9,7%) случаях при при лечении крупных 

ретикулярных вен, а возвратная телеангиэктазия (мэттинг) произошла в 3 (4,8%) случаях, 

которые исчезли в течение 12 месяцев после процедуры. Осложнений, требующих 

дополнительного лечения, не было. 

Выводы: комбинация микросекундного Nd:YAG лазера с длиной волны 1064 нм и 

микропенной склеротерапии является эффективным и безопасным методом лечения 

телеангиэктазий и ретикулярных вен. Для устранения ограничений данного исследования 

необходимы проведение проспективных рандомизированных исследований. Дальнейшие 

исследования помогут подтвердить эффективность и безопасность этого метода лечения, а 

также установить четкие протоколы лечения. 

ПРЕУВЕЛИЧЕННЫЕ ПОРОГОВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ И ВОЗМОЖНОСТИ СНИЖЕНИЯ 

ЭНЕРГИИ ПРИ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ ВЕН 
Манджикян О.П.

1
, Солиев С.

2
 

1 -  ГКБ имени А.К. Ерамишанцева, Москва, Россия
2 -  Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

manjikyan@yahoo.com 

Цель: изучение результатов эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) с использованием 

диодного лазера длиной волны 1470 нм и радиальных световодов при сниженной линейной 

плотности энергии (ЛПЭ). 

Методы: проведено ретроспективное нерандомизированное исследование на базе ГБУЗ "ГКБ 

им. А. К. Ерамишанцева ДЗМ". Было изучено 100 случаев ЭВЛК больших подкожных вен, 

которые были разделены на две группы в зависимости от величины ЛПЭ. Первая группа 

включала 50 случаев с низкой ЛПЭ (средняя ЛПЭ 45±9,5 дж/см), вторая группа состояла из 50 

случаев с рекомендованной ЛПЭ (средняя ЛПЭ 74±14,4 дж/см) (p <.05). Средний возраст 

пациентов составил 56±14 лет. ЭВЛК выполнялась стандартной техникой с использованием 

диодного лазера длиной волны 1470 нм и радиальных световодов (Вiolitec AG). В 

послеоперационном периоде пациентов наблюдали клинически и с помощью дуплексного 

сканирования вен. Средний срок наблюдения составил 6 месяцев. 

Результаты: В средний срок наблюдения зарегистрирована облитерация (аблация) у 100% (100) 

пациентов в обеих группах. Реканализации целевых вен не наблюдалось. 

Выводы: ЭВЛК – безопасный и эффективный метод лечения пациентов с варикозным 

расширением вен нижних конечностей. Хорошие клинические и ультразвуковые результаты 

ЭВЛК достигнуты при ЛПЭ  45–75 дж/см. Для определения оптимального порогового 

значения ЛПЭ для эффективной облитерации вен требуются дальнейшие хорошо 

спланированные рандомизированные исследования. 

КОМБИНИРОВАНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, ОСЛОЖНЕННОЙ ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТОМ 
Мурасов Т.М.

1,2
, Тимербулатов М.В.

1
 , Галиакберов А.Р.2

1 -  Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан 

Городская Клиническая Больница №21, Уфа, Россия 

2 -  ООО "Башмедцентр", Уфа, Россия 

timur.murasov@yandex.ru 

Введение: исследовать результаты лечения пациентов, имеющих варикозную болезнь нижних 

конечностей (ВБНК), отягощенную наличием тромбофлебита варикозно расширенных притоков 

подкожных вен.   

Материалы и методы:  Были изучены истории болезни 26 историй болезни пациентов, 

получавших помощь в клинике «Стоп Варикоз» г. Уфы за период с января 2022 года по декабрь  

2022 года. Из данного количества пациентов по классификации CEAP было: С 2 степень у 18 

(69,23%) пациентов, С 3 – у 4 (15,38%) пациентов, С 4 – у 2 (7,69%) пациентов. У всех 

пациентов с варикозной болезнью имелся сопутствующий тромбофлебит варикозно 
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расширенных притоков.  Лиц мужского пола было – 10 (38,46%) человек, лиц женского пола – 

16 (61,54%) человек.  В данную выборку были включены пациенты со сроков давности от 

предполагаемого начала варикотромбофлебита не более 21 суток.  Диагноз верифицировался 

путем выполнения ультразвукового дуплексного сканирования вен нижних конечностей. При 

выполнении эндовенозной лазерной коагуляции магистральной подкожной вены использовался 

полупроводниковый лазер Biolitec (Ceralas E15 Elves Premium) с длиной волны 1470 нм и 

мощностью от 7 до 9 Вт. Венозный доступ выполнялся через интродьюсер, инфильтрационная 

анестезия выполнялась помпой  с использованием раствора «Кляйна». Всем пациентам 

выполнялась минифлебэктомия крючками Варади несостоятельных притоков, а также 

тромбированных притоков подкожных вен. Всем пациентам после операции выполнялась 

акцентированная компрессия по ходу подкожной вены и удаленных притоков, с одеванием 

компрессионного чулка 2 класса компрессии. Всем пациентам выполнялись контрольные 

осмотры с перевязкой и выполнением ультразвукового дуплексного сканирования через 1 час 

после операции, на следующие сутки, в дальнейшем на 7-е, 30-е, 90-е сутки.  

Результаты. 
У всех пациентов, перенесших эндовенозную лазерную коагуляцию, на контрольных осмотрах 

в 1-е сутки,  7-е, 30-е и 90-е сутки отмечена полная термически облитерированная целевая 

подкожная вена. На контрольном осмотре через одни сутки после операции отмечалось 

сохраненые участки гиперемии кожных покровов в области выполненной минифлебэктомии 

тромбированных притоков подкожных вен. На 7-е сутки у 20 пациентов участки гиперемии 

отсутствовали, у 6 пациентов сохранялись остаточные участки гиперемии с локальной 

болезненностью. По изначальным данным  

по визуально-аналоговой шкале (10-балльной) пациенты отмечали выраженность болевого 

синдрома в диапазоне от 4 до 8 баллов. В первые сутки после операции диапазон болевых 

ощущений составил от 2 до 6 баллов, в последующие контрольные осмотры наблюдалась 

отчетливая динамика снижения болевого синдрома, вплоть до полного купирования.   

Выводы. 
Выполнение комбинации эндовенозной лазерной коагуляции с минифлебэктомией 

несостоятельных и тромбированных притоков подкожных вен дает положительный результат. 

Что повышает качество жизни пациента и снижает риски неконтролируемого лечения 

варикотромбофлебита в амбулаторных условиях.  В дальнейшем планируется анализ на 

большем количестве пациентов со сравнением результата лечения на разных временных 

периодах от начала заболевания. 

АМБУЛАТОРНАЯ ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ТРОМБОФЛЕБИТОМ 

ПОДКОЖНЫХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Мурасов Т.М., Тимербулатов М.В., Казбулатов С.С., Ибрагимов Д.Р. 
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Башкортостан Городская 

Клиническая Больница №21, Уфа, Россия 

timur.murasov@yandex.ru 

Введение: одним из отдельных видов острой венозной патологии является тромбофлебит 

подкожных вен нижних конечностей. Особенностью данной патологии является вероятность 

прогрессирования с переходом на глубокие вены и возможностью отрыва фрагмента 

тромботических масс с развитием тромбоэмболии легочной артерии.  

Цель: изучить особенности течения заболевания при амбулаторном ведении пациентов. 

Материалы и методы: период выборки пациентов составил с 01.01.2022 по 31.12.2022. 

Количество пациентов составило – 64 человека, имеющих тромбофлебит подкожных вен 

нижних конечностей умеренного или низкого риска.  Пациенты, у которых ориентировочный 

срок начала заболевания  составил более 7 суток в исследование не включались.  Диагноз 

верифицировался на основе клинической симптоматики и ультразвукового дуплексного 

сканирования, выполняемого на первичном осмотре.  Возраст пациентов варьировался от 26 до 

65 лет.  По половой характеристике – лиц мужского пола было 24 человека, лиц женского пола 

соответственно 40 человек.  После первичного осмотра выполнялся общий анализ крови и 

коагулограмма, которые оценивались лечащим врачом. Всем пациентам назначался 
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ривароксабан в дозировке 10 мг однократно в сутки.   Пациенты были разделены на 2 группы. В 

первой группе – пациенты получали антикоагулянтную терапию, микронизированную 

очищенную флавоноидную фракцию и компрессионный трикотаж 2 класса компрессии, местно 

была назначена мазь содержащая комбинацию гепарина натрия, фосфолипидов и эсцина 

(Детрагель). Во второй группе - пациенты получали антикоагулянтную терапию, 

микронизированную очищенную флавоноидную фракцию, компрессионный трикотаж 2 класса 

компрессии и местно рекомендовалось использование мази, содержащей комбинацию гепарина 

натрия, бензокаина, бензилниконата (гепариновая мазь).  Динамика состояния пациентов 

оценивалась на седьмые, 30, 45 сутки с момента начала лечения. 

Результаты. За период наблюдения эпизодов прогрессирования заболевания выявлено не было. 

Геморрагических осложнений антикоагулянтной терапии, либо клинически значимых побочных 

эффектов не  отмечено. Во время контрольного осмотра через 1 и 1,5 месяца от начала 

заболевания отмечалась частичная реканализация в тромбированных подкожных венах. В 

первой группе пациентов была отмечена более быстрая реакция  на терапию в виде снижения 

выраженности болевого синдрома и перифлебита в сравнении со второй группой пациентов.   

Выводы. Использование новых пероральных антикоагулянтов позволяет более 

дифференцировано подходить к тактике консервативного лечения данной группы пациентов. В 

частности ривароксабан в указанной выше дозировки не показал значимых побочных эффектов, 

но терапия данным лекарственным препаратом  привела к положительному исходу заболевания. 

Использование местных топических средств в качестве дополнительного метода лечения имеет 

место быть в рекомендациях по амбулаторному лечению тромбофлебита подкожных вен. 

Комбинация гепарина натрия, фосфолипидов и эсцина (Детрагель) показало некоторое 

преимущество в сравнении с комбинацией гепарина натрия, бензокаина, бензилниконата 

(гепариновая мазь) для снижения выраженности перифлебита и для повышения качества жизни 

пациентов. 

ИИ-АССОЦИИРОВАННЫЙ МОНИТОРИНГ СОСТОЯНИЯ ПСД НА ОСНОВАНИИ 

РАЗЛИЧЕНИЯ ШУМОВ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛОЙ 
Николаев Е.Н.

1
, Мазайшвили К.В.

1
, Громов В.А.

2
, Зворыкина Е.И.

2
 

1 -  Сургутский государственный университет, Сургут, Россия 

2 -  Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики», Москва, Россия 

jeka.nickolaev@yandex.ru 

Цель. Определить оптимальный метод автоматической классификации рядов, отвечающих 

нормально и патологически функционирующей артериовенозной фистуле.  

Другой задачей является классификация, т. е. отнесение данного ряда к одной из трех 

категорий, при этом такая процедура основывается на результатах проведенной кластеризации. 

Методы. Всем пациентам проводили запись шума АВФ. Было 44 пациента, из которых 34 

имели фистулы без осложнений со скоростью кровотока более 300 мл/мин. Пятеро пациентов 

имели тромбоз фистул более 75% просвета и скорость кровотока не позволяющую проводить 

гемодиализ. У пятерых пациентов имелись неинфекционные осложнения и достаточная 

скорость кровотока. Аудиозаписи обработаны с помощью быстрого преобразования Фурье. 

Метод основывается на гипотезе, что нормально функционирующей фистуле соответствует 

течение крови, близкое к ламинарному, а патологически функционирующей – к турбулентному, 

и аналогии этой гипотезы математической задаче различения регулярных и хаотических 

временных рядов. Для выявления закономерностей применен метод вычисления позиции на 

плоскости «энтропия – сложность» и алгоритм кластеризации Уишарта. Второй метод – 

построение графика «атрибут – объект». Для получения интегрированных результатов с 

помощью первого и второго подхода использовался метод линейной регрессии. 

Результаты. Первый алгоритм выделил три кластера: первый лежит в области регулярных 

движений и соответствует нормально работающим фистулам; второй – в области хаотических 

движений и движений, близких к хаотическим, и соответствует фистулам с дисфункцией; 

третий кластер занимает промежуточное положение и соответствует пациентам с 

осложнениями. 

Второй метод – построение графика «атрибут – объект» с выделением кластеров на основе 
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сообществ. Графы, характерные для нормально работающей фистулы насчитывают в среднем 

45 кластеров, доля внекластерного шума – 0,024 (рис. 1). Графы для фистулы с нарушением 

функции имеют в среднем 163 кластера и долю внекластерного шума – 0,287 (рис. 2). 

Рисунок 1.     Рисунок 2. 

Сравнение эффективности используемых методов кластеризации: метод Уишарта, метод 

анализа формальных понятий и интегрированные результаты по двум методам на исследуемой 

выборке 44. Положительные классификации для всех методов 25, отрицательно назначенные: 0 

для метода Уишарта, 3 для метода анализа формальных понятий и 5 для интегрированных 

результатов этих методов. Ложноположительные результаты 9, 4 и 4 соответственно. 

Ложноотрицательные результаты составили 10, 12 и 10 случаев для метода Уишарта, анализа 

формальных понятий и интегрированного применения обоих методов. 

Выводы.  
В работе использована методология автоматического различения рядов, отвечающих нормально 

и патологически функционирующим фистулам, применен метод, основанный на вычислении 

пары характеристик «энтропия – сложность», а также предложен новый метод, основанный на 

построении атрибут-объектного графа при классификации рядов и анализе его свойств, 

которые, как оказалось, качественно отличаются для регулярных и хаотических рядов.  

Комбинация указанных методов была применены к анализу состояния артериовенозных фистул 

и показала высокую диагностическую эффективность. 

ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

ВЕНОЗНЫХ СОСУДОВ 

Норман угли З., Сапаев Д.А., Сапаев А.Д. 
РСЦХ имени акад В.Вахидова, Ташкент, Россия 

zayniddin_norman@mail.ru 

Цель исследования. Тактика хирургического лечения при травматических повреждений 

венозных сосудов  

Материал и методы. Особенности оказания специализированной помощи при травмах 

венозных сосудов является  сложной хирургической проблемой. В этом направлении мы 

располагаем опытом при оказания экстренной помощи. Так, при клиническом лечении 170 

больных  травматическими повреждениями сосудов. Из них: 17 больных поступали в клинику с 

повреждениями венозных сосудов. При этом, основными повреждающими агентами сосудов  

являлись острые режущие предметы. Основными  причинами травматических повреждений 

сосудов являлись действия криминального характера: суицид, попытка убийства, в состоянии 

сильного опьянения. Как показывает статистике этих исследований  мужчин-16(94,1%), 

женщин-1(5,9%). По возрасту: до 20 лет-5(29,4%); 21-30 лет-8(47%); 31-40 лет-2(11,7%); 41-50 

лет-1(5,8%) больных.  

В зависимости от локализации повреждения сосудов, они распределялись следующим образом: 

плечевая вена-3(17,6%); бедренная вена-9(52,3%); подмышечная вена-1(5,8%); вена голени-

2(11,7%); локтевая вена-1(5,8%); наружной яремной вены-1(5,8%) больных.  
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Тактика хирургического лечения определялась по характеру повреждения: тяжести общего 

состояния больного индивидуально.  

Результаты.  В нашей клиническом исследовании больных с данным диагнозом, произведено 

17 операции: лигатура сосудов-4(23,5%); боковой шов-5(29,4%); циркулярный шов-6(36,3%); 

аутовенозное  протезирование-2(11,8%).  

В заключение, следует отметить, высокую эффективность своевременного применение 

реконструктивно-восстановительных оперативных вмешательств после стабилизации 

гемодинамических показателей, в зависимости от состояния больного. 

МАГИСТРАЛЬНЫЕ ПОДКОЖНЫЕ ВЕНЫ КАК АУТОГЕННЫЙ МАТЕРИАЛДЛЯ 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Орловец А.И., Засимович В.Н. 
Учреждение здравоохранения «Брестская областная клиническая больница», Брест, Республика 

Беларусь 

andrei221087@gmail.com 

Введение (цель). Не смотря на развитие технологий производства синтетических материалов, 

успехи трансплантологии и разработку биотканей, магистральные подкожные вены нижних 

конечностей остаются наиболее распространенным и эффективным материалом в 

реконструктивно-восстановительной хирургии инфраингвинальных артерий. Сегменты 

большой (БПВ) и малой подкожных вен (МПВ) применяются в виде шунтов и заплат. Развитие 

кардиохирургии, ангиохирургии и флебологии способствует дефициту аутогенного венозного 

материала.  

Цель – обратить внимание на важность сохранения неизмененных сегментов магистральных 

подкожных вен при коррекции их хронических заболеваний (ХЗВ). 

Методы. В исследование включены 39 пациентов-мужчин с окклюзионно-стенотическим 

поражением бедренно-подколенно-берцового артериального сегмента, которым в качестве 

метода реваскуляризации использовалось бедренно-берцовое шунтирование (ББШ) аутовеной. 

Все пациенты имели критическую ишемию нижних конечностей III и IV стадий по 

Покровскому со средним лодыжечно-плечевым индексом (ЛПИ) 0,35±0,04. Средний возраст 

59,3±4,4 года. В I (контрольной) группе (n=21) ББШ выполнялось традиционным способом, во 

II (n=18) – предложенным нами. Бедренно-заднеберцовое шунтирование (БЗБШ) в I группе 

выполнялось в 17 наблюдениях, в 4 – бедренно-переднеберцовое (БПБШ). Группу II составили 

10 пациентов с БЗБШ, 7 – с БПБШ и 1 – с бедренно-малоберцовым шунтированием. 

Традиционно проксимальный анастомоз формируется между общей бедренной артерией (ОБА) 

и сегментом БПВ, изначально локализовавшемся в средней трети голени. Основным отличием 

предложенного способа, кроме прочих, является использование комбинированного шунта из 

сегментов БПВ и МПВ. Именно МПВ (длиной не менее 6 см) с применением «парашютной» 

техники анастомозируется с ОБА. Качество реваскуляризации оценивалось 

рентгенкомпьютерной томографической ангиографией (РКТА) и ЛПИ. Через 1 и 3 года 

определялись качество реваскуляризации, первичные проходимость и сохранение конечности.  

Результаты. Технический успех достигнут в 100% наблюдений. Проходимость шунта при 

выписке отмечена у всех пациентов II группы и у 19 – I (90,9%). Обе тромбэктомии закончились 

ретромбозами. Еще 3 успешные тромбэктомии в контрольной группе связаны с неадекватной 

гемодинамикой в области проксимального анастомоза. Повторных операций – 5 (12,8%). 

Высокое качество реваскляризации предложенным методом иллюстрируется преимуществом 

прироста ЛПИ во II группе – 0,48±0,04 против 0,39±0,03 в I (р˂0,01). В 4 наблюдениях 

контрольной группы РКТА диагностировала гемодинамически значимые стенозы в области 

проксимального анастомоза, обусловленные величиной угла примыкания и качеством 

материала шунта.  

Через год проходимость шунта в I группе составила 81,8%, через 3 – 59,1%, а во II – 88,9% и 

77,8% соответственно. В течение 3 лет выполнено 8  высоких ампутаций. Первичный уровень 

сохранения оперированной конечности через год в контрольной группе составил 90,9%, через 3 

– 72,7%, во II – 100% и  88,9% соответственно. Сравнение обоих показателей свидетельствует о

существенном преимуществе (р˂0,01) предлагаемого способа реваскуляризации. 
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Выводы. Исходы лечения окклюзионно-стенотического поражения инфраингвинальных 

артерий методом ББШ критически зависят от качества аутовенозного материала. Каждый 

неизмененный сегмент магистральных подкожных вен в хирургии ХЗВ должен быть сохранен. 

СТРАТЕГИЯ TOTAL ЭВЛК В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РЕЦИДИВА 

ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 

Османов Э.Г., Шулутко А.М., Хмырова С.Е., Гандыбина Е.Г., Хусаинова Н.Р. 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова (Сеченовский Университет) Минздрава 

РФ, Москва, Россия
mma-os@yandex.ru 

Введение: проблема рецидив варикозной болезни (РВБ) по-прежнему актуальна. Повторные 

вмешательства в условиях нарушенной анатомии, выраженного рубцово-спаечного процесса, 

деформации хода несостоятельных сосудов технически сложны и травматичны, требуют 

немалого опыта от оперирующего хирурга, становясь для него, по сути, своеобразным «краш-

тестом». Благодаря развитию эндоваскулярных технологий удается улучшить результаты 

лечения РВБ. 

Материал и методы: за период с 2022 по 2023 гг. выполнено 14 вмешательств у 12 человек с 

РВБ. Возрастной диапазон варьировал от 39 до 73 лет (в среднем, 51,3 года), гендерное 

соотношение: 9 (64,2%) женщин против 5 (35,8%) мужчин. Давность вмешательства не 

превышала 18 лет. Тяжесть ХВН соответствовала III (10 пациентов) и IV (4 пациента) классам 

СЕАР (1994). При обследовании выявлены причины РВБ: несостоятельность в бассейне 

латеральной добавочной вены (7), горизонтальный рефлюкс по перфорантным венам Бойда и 

Додда (4), длинная культя БПВ или МПВ (3), расширение перфортантных вен Кокета (1), сброс 

через атипичные перфоранты (3). Объем повторной операции включал различные комбинации 

эндовазальной лазерной коагуляции (ЭВЛК) резидуальных подкожных стволов с прицельной 

ЭВЛК перфорантных вен и парциальной ЭВЛК крупных подкожных притоков. В ходе лазерной 

абляции использовали стандартный комплект расходных средств, включавший интрадьюссер 

6f, внутривенные катетеры 16 G, однокольцевой лазерный световод с радиальной эмиссией 

излучения. Последний, после ЭВЛК прямых стволов, обрезался тот час ниже колбы и далее 

использовался успешно в качестве торцевого световода на этапах ЭВЛК притоков и 

перфорантов. Во время вмешательства мы широко применяем тумесценцию охлажденным до 4-

6
0
С раствором 0,01% лидокаина. Это позволяет безопасно проводить ЭВЛК на повышенных 

мощностях (8-9Вт). Из особенностей тактики: моментальная активизация пациентов, 

антикоагулянтная терапия низкомолекулярными гепаринами независимо от объема ЭВЛК и 

возраста пациента (8-10 суток), компрессионный режим (не менее 3 недель), флеботропная 

терапия (2 месяца). 

Результаты: ближайшие операции по методике «total-ЭВЛК» в 100% наблюдений признаны 

хорошими, болевой синдром (0-1 балов по визуально-аналоговой шкале), отсутствие гематом и 

отказ от минифлебэктомии позволили достичь высоких эстетических и клинических 

показателей. Послеоперационных осложнений не отмечено. Тумесцентная анестезия 

охлажденным раствором надежно гарантировала от последствий термического воздействия. 

Контрольные осмотры проводили на 14 сутки после ЭВЛК, а также спустя 3 месяца. По данным 

УЗИ достигнута окклюзия «целевых» венозных сегментов. Отдаленные результаты у 12 (85,7%) 

пациентов расценены как хорошие и не потребовавшие каких-либо дополнительных процедур. 

В 2 (14,3%) случаях для окончательной ликвидации варикозного синдрома проводилась 

компрессионная склеротерапия резидуального варикоза. 

Выводы: считаем, что стратегия «total-ЭВЛК», благодаря рациональному подходу, постоянному 

совершенствованию операционных навыков и ультразвуковой визуализации, является 

надежным инструментом радикальной коррекции РВБ. 
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КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТРОФИЧЕСКОЙ ЯЗВЫ У ПАЦИЕНТКИ 

С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

Растатуева А.О., Капериз К.А. 
ФГБУ "НМИЦ ТПМ" МЗ РФ, Москва, Россия 

fisadavy@yandex.ru 

Трофические язвы являются часто встречающейся патологией при различных заболеваниях. 

Несмотря на то, что мы живем в 21 веке, дифференциальная диагностика трофических язв 

нижних конечностей остается значимой клинической проблемой. 

Одной из основных причин данной патологии являются трофические язвы при хронических 

заболеваниях вен нижних конечностей. 

Причинами развития трофических язв при хронических заболеваниях вен могут быть рефлюкс 

и/или обструкция венозного русла.  

Универсальный способ лечения трофических язв не определен. 

Для лечения данной нозологической формы хронических заболеваний вен чаще используется 

консервативное лечение, основой которого является компрессионная терапия и местные 

средства. Также большое значение имеет этиопатогенетическое лечение, направленное на 

устранение рефлюкса и/или обструкции, в том числе малоинвазивные хирургические 

вмешательства, такие как эндовенозная лазерная коагуляция подкожных вен нижних 

конечностей, баллонная ангиопластика и стентирование магистральных вен. 

Выводы: Эндовенозная лазерная коагуляция, многокомпонентные ригидные бандажи в 

комплексном лечении трофических язв нижних конечностей значительно сокращают сроки 

лечения, уменьшают финансовые затраты, могут быть применены в рутинной практике 

специализированного флебологического центра. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛИМФЕДЕМЫ - КАК ИЗБЕЖАТЬ ОСЛОЖНЕНИЙ 

И ПОВЫСИТЬ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

Ровная А.В. 
Санкт-Петербургский Государственный Медицинский Университет им.акад.И.П.Павлова 

avrovnaya@gmail.com 

Лимфедема – хроническое заболевание, требующее пожизненного лечения и контроля. В 

России, при наличии более 5000000 пациентов с лимфатическим отеком того или иного 

происхождения, как и во многих странах мира, существует множество сложностей с ведением 

таких пациентов - отсутствие страхового покрытия; отсутствие стандартов диагностики и 

лечения; недостаток квалифицированных  специалистов, из-за чего многим пациентам ставят 

неверный диагноз или не ставят диагноз вовремя, назначают некорректное или избыточное 

лечение; отсутствие четких взаимодействий между специалистами по консервативному и 

хирургическому лечению лимфедемы, в результате чего теряется эффект от проведенной 

хирургической коррекции, возникают осложнения и пр. 

Цели: выявить наиболее частые осложнения при хирургическом лечении лимфедемы и их 

причины, разработать рекомендации по предоперационной подготовке и послеоперационному 

ведению пациентов, проходящих хирургическое лечение лимфедемы с целью достижения 

максимальной эффективности лечения и снижения рисков осложнений. 

Методы: систематический обзор литературы (PubMed, Medline, Cochrane, пр.), данных 

международных консенсусов по лечению лимфедемы (ISL, ELS, ILF, LE&RN, etc.), изучение 

подходов к лечению лимфедемы мировых специалистов и международных хирургических школ 

(RMES). Взаимодействие Ассоциации Лимфологов России с другими профессиональными 

Ассоциациями (пластическая и реконструктивная хирургия, онкология, флебология и 

сосудистая хирургия), участие в смежных конференциях. Анализ клинических случаев 

пациентов с развившимися осложнениями после хирургического лечения лимфедемы. 

Совместная разработка и написание единых национальных стандартов по диагностике и 

лечению лимфедемы, показаний к хирургическому лечению, пред- и послеоперационных 

протоколов консервативной поддержки.  

Результаты: На основании зарубежного опыта, рекомендаций международных экспертов по 
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хирургическому лечению лимфедемы и RMES, анализа клинических случаев пациентов, 

столкнувшихся с осложнениями хирургического лечения лимфедемы, было отмечено, что 

наиболее частыми осложнениями такого вида лечения являются: серомы, гематомы, 

инфекционные осложнения, хронический болевой синдром, ограничения движений, 

лимфоцеле. Во многих случаях отмечена четкая взаимосвязь развития осложнений и отсутствия 

предоперационной подготовки (устранения отека до операции и пр.) и послеоперационного 

консервативного ведения (немедленная достаточная постоянная компрессионная терапия после 

хирургического вмешательства). На основании полученных данных были разработаны 

алгоритмы предоперационной подготовки и послеоперационного ведения пациентов, 

прошедших хирургический этап лечения лимфедемы, и внесены в проект КР по лечению 

лимфедемы конечностей.  

Выводы: для снижения количества случаев осложнений после хирургического лечения 

лимфедемы и удержания его результатов необходимо следовать рекомендациям по 

предоперационной подготовке и послеоперационному ведению - устранение жидкостного 

компонента отека до хирургического лечения и до ICG диагностики при помощи КФПТ, 

обязательная и достаточная диагностика до операции для оценки состояния лимфатической 

системы с целью выбора оптимальной тактики лечения, отбора пациентов и снижения рисков 

осложнений (ICG лимфография при ЛВА, пересадке ЛУ, МР-лимфография и 

лимфосцинтиграфия при пересадке ЛУ), обязательное ношение компрессионного трикотажа 

плоской вязки индивидуального пошива после любых операций (ЛВА, пересадка ЛУ, 

липосакция, пластические резекционные операции).  

ЛЕЧЕНИЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ЛИМФЕДЕМЫ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ - 

ВОЗМОЖНОСТИ И ОГРАНИЧЕНИЯ 
Ровная А.В., Николаева Е.С. 

Санкт-Петербургский Государственный Медицинский Университет им.акад.И.П.Павлова 

avrovnaya@gmail.com 

Актуальность: По данным различных источников литературы, вторичная лимфедема верхней 

конечности встречается у 40-70% пациентов, столкнувшихся с диагнозом рак молочной железы. 

Для лечения и реабилитации таких пациентов успешно применяются консервативные (КФПТ - 

комплексная физическая противоотечная терапия) и хирургические техники. Но у части 

пациентов лимфедема верхней конечности может носить злокачественный характер (т.е.отек 

развивается не как следствие повреждения лимфатической системы в результате лечения 

онкологического заболевания, а в результате поражения путей оттока лимфы (лимфатические 

узлы, лимфатические сосуды) за счет сдавления или распространения по ним опухолевого 

процесса). Такие отеки сложно поддаются лечению, часто сопровождаются кожными 

дефектами (нарушение целостности кожных покровов при кожных метастазах или лимфорея), 

сопровождаются нарушением подвижности конечности и болевым синдромом. Из-за 

отсутствия официальных рекомендаций очень часто таким пациентам отказывают в лечении 

отека, что значительно снижает качество жизни.  

Цель: разработать и обосновать рекомендации по лечению злокачественной лимфедемы (ЗЛ), 

оценить эффективность методики КФПТ для лечения таких пациентов 

Методы: Были проанализированы источники литературы и научные работы по лечению 

злокачественной лимфедемы (PubMed, ResearchGate, Science Direct, etc.), а также 

международные рекомендации и согласительные документы по лечению лимфедемы (ISL 

consensus, ILF, etc.). Согласно рекомендация, был составлен план лечения для пациенток со 

злокачественной лимфедемой, которые проходили лечение в 2019-2023 гг. – 14 человек. 

Лечение проходило по методике КФПТ (мануальный лимфодренаж, компрессионное 

многослойное бандажирование бинтами низкой степени растяжимости, уход за кожей, ЛФК) с 

ограничениями (мануальный лимфодренаж не выполнялся в областях метастазирования, при 

уходе за кожей при кожных дефектах требовалась дополнительная антисептическая обработка и 

раневые повязки, при невозможности активных движений в рамках ЛФК выполнялись 

пассивные движения). Были проанализированы результаты лечения (качество жизни, размеры 

конечности, двигательная функция верхней конечности). 
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Результаты: 14 пациенток проходили лечение при помощи КФПТ с последующим ношением 

трикотажа плоской вязки или бандажных систем. В результате лечения у всех пациенток 

значительно уменьшился объем конечности (20%-90%) и повысилось качество жизни 

(возможность самообслуживания и привычной бытовой деятельности, уменьшение 

потребности в постороннем уходе и пр). У пациентов, у которых ограничение движений было 

связано с отеком, а не с параличом/парезом, значительно улучшилась двигательная функция 

верхней конечности. При наблюдении в процессе лечения не были отмечены побочные 

эффекты КФПТ.  

Выводы: Применение КФПТ для лечения злокачественной лимфедемы безопасно, значительно 

улучшает состояние и функцию конечности и повышает качество жизни пациента. На 

основании проанализированных международных согласительных документов и оценки лечения 

пациентов со злокачественной лимфедемой в клинической практике были написаны 

рекомендации по лечению ЗЛ, которые были включены в проект Клинических Рекомендаций по 

лечению лимфедемы конечностей, разрабатываемых Ассоциацией Лимфологов России и 

Ассоциацией Флебологов России. 

ЛАЗЕРНАЯ КРОССЭКТОМИЯ – ЭФФЕКТИВНЫЙ СПОСОБ УМЕНЬШЕНИЯ 

РИСКОВ РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВА ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
Рубанченко Д.И. 

Клиника современной хирургии "Доктор Вен", Хабаровск, Россия 

rubanchenkodmitry@gmail.com 

В настоящее время одним из ведущих методов лечения варикозного расширения магистральных 

поверхностных вен нижних конечностей является эндовазальная лазерная облитерация (ЭВЛО). 

Метод доказал свою эффективность и по праву стал операцией выбора. Тем не менее, даже при 

проведении такой современной малоинвазивной методики, врач сталкивается с осложнениями и 

нежелательными явлениями в ближайшем и позднем постоперационных периодах. Одним из 

таких исходов является рецидив варикозной болезни. Одной из ведущих причин рецидива при 

ЭВЛО является оставление культи магистральной подкожной вены. Обусловлено это желанием 

оператора предупредить развитие осложнений в виде термоиндуцированного тромбоза (EHIT) 

бедренной вены и её повреждения. По разным данным, допустимый размер культи составляет 

от 0,5 см до 2,0 см. Тем не менее, даже из культи минимальной длины может сформироваться 

источник рецидива. В качестве решения данной проблемы предложено выполнение в рамках 

ЭВЛО лазерной кроссэктомии. В исследовании отслеживались исходы в ближайшем и позднем 

постоперационных периодах после выполнения данной методики. 

В период с августа 2022г. по сентябрь 2023г. ЭВЛО с лазерной кроссэктомией выполнена 65-ти 

пациентам с варикозной болезнью в бассейне большой подкожной вены. Динамическое 

наблюдение проводилось с использованием ультразвукового ангиосканирования вен 

прооперированной конечности. Динамика после оперативного лечения отслеживалась на 2-е, на 

4-е сутки и через 2, 6, 12 месяцев. В ближайшем послеоперационном периоде 

удовлетворительным результатом считалась приустьевая облитерация большой подкожной вены 

без формирования культи и развития EHIT, а в позднем – отсутствие рецидива варикозной 

болезни.   

За  весь период наблюдения среди прооперированных пациентов не выявлено ни одного случая 

рецидива варикозной болезни прооперированной конечности. В ближайшем 

послеоперационном периоде EHIT выявлен у 5-ти пациентов. В 3-х случаях развитие 

термоиндуцированного тромбоза обусловлено прохождением тепловых газов ниже остиального 

клапана, в 2-х других – некорректным обжатием большой подкожной вены туменисцентом. 

Таким образом, лазерная кроссэктомия является эффективным способом выполнения 

эндовазальной лазерной облитерации, позволяющим исключить формирование культи, и, как 

следствие, значительно снизить риски развития рецидива варикозной болезни оперированной 

конечности.  
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ВОЗМОЖНЫЕ МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ФЛЕБИТОПОДОБНОЙ АНОМАЛЬНОЙ 

РЕАКЦИИ (PLAR) ПОСЛЕ ЦИАНОАКРИЛАТНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ВАРИКОЗНЫХ 

ВЕН 
Санников А.Б.

1
, Шайдаков Е.В.

2
 

1 -  Клиника инновационной диагностики "Медика", Владимир, Россия 

2 -  Петрозаводский государственный университет, Петрозаводск, Россия 

aliplast@mail.ru 

Целью исследования. На основании собственных исследований и обзора литературы 

предпринята попытка анализа возможных клеточных механизмов развития воспалительной 

реакции после проведения облитерации варикозных вен цианоарилатными клеевыми 

соединениями (ЦАО), получившей в зарубежных источниках название флебитоподобной 

аномальной реакции (Phlebitis Like Abnormal Reaction – PLAR). 

Материал и методы. Изучением морфогенеза происходящих изменений  в стенке и просвете 

вен после проведения ЦАО мы занимаемся практически с первых дней внедрения этого метода 

в клиническую практику. Некоторые полученные нами данные были уже опубликованы (2020-

2022). Однако, многие частные моменты и общие теоретические аспекты, лежащие в основе 

развития PLAR, имеющие принципиальное значение в этих публикациям не получили 

должного внимания. Отсутствует такой анализ и в многочисленных исследованиях наших 

зарубежных коллег. По этой причине, была предпринята попытка экстраполировать на наш 

частный случай самые современные концепции развития воспалительной реакции, в основе 

которых лежат установленные к настоящему времени клеточно-молекулярные, биохимические 

и даже генетические данные.  

Основная часть исследования посвящена морфологическим и функциональным 

характеристикам клеточного полиморфизма, отмечающегося в стенке вен на различных этапах 

развития воспалительной реакции в зависимости от сроков с момента проведения ЦАО. 

Непосредственно гистологическое исследование биопсийного материала вен после ЦАО было 

проведено в сроки от 7 дней до 1 и 3х лет (в отдельных случаях). Поперечные и продольные 

срезы окрашивали гематоксилин-эозином и гематоксилин-пикрофуксином по Ван-Гизону. 

Изучение полученного гистологического материала проводилось методом световой и 

иммерсионной микроскопии с цифровой обработкой фото. 

Результаты. Несмотря на существующее мнение об «аномальном» характере воспалительной 

реакции стенки вен после ЦАО, полученные результаты позволяют заключить, что основные 

этапы ее развития в полной мере согласуются с известными на сегодня молекулярно-

клеточными механизмами ответа биологических тканей на контакт с инородным антигенным 

веществом и носит закономерный характер. Причиной развития острого альтеративного 

воспаления в стенке вены является непосредственный контакт эндотелия с агрессивной средой, 

которой является цианоакрилат.  Специфической чертой развития хронического воспаления в 

стенке вен является продуктивный межуточный его характер, сменяющийся пролиферативными 

процессами. Изучение активности моноцитарных, тучных клеток и гигантских клеток 

инородных тел, а также анализ механизмов и регулирующих факторов их образования, 

позволяет предположить о ключевом значении их в наступающей постепенной биодеградации 

цианоакрилатного адгезива. На протяжении периода биодеградации цианоакрилата клеточное 

окружение его соответствует всем морфологическим признакам фагоцитомы, активность 

которой снижается по мере биодеградации цианоакрилата с одновременной 

соединительнотканной пролиферацией. В основе развития возможного хронического 

гранулематозного воспаления, лежит локальный аутоиммунный процесс, сопряженный с 

образованием гигантских многоядерных эпителиоидных клеток (клеток Лангерганса). Во всех 

изученных случаях гранулема не имела сосудистой локализации, а располагалась 

исключительно в слоях дермы. Попадание частичек цианоакрилата в дерму не связано с 

миграцией их из сосудистого русла, а обусловлено неаккуратным обращением с 

цианоакрилатом во время интервенции. Сформировавшаяся цианакрилатная кожная гранулема 

не имеет свойственного всем инфекционным и неинфекционным гранулемам исхода в некроз, 

нагноения или склероз. 

Заключение. Таким образом, при введение адгезива в просвет вены при проведении ЦАО мы 
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встречаемся с локальными клеточно-молекулярными механизмами развития острого 

альтеративного воспаления, на смену которому приходит хроническое межуточное 

продуктивное воспаление. С этой точки зрения, подробно рассмотренные механизмы развития 

флебитоподобной реакции (PLAR) в различные промежутки времени после ЦАО вен являются 

закономерно обоснованными и не несут в себе черты аномальности.  

Хроническая воспалительная реакция морфологически сопряжена с выраженной 

инфильтрацией стенки вены, зоны контакта, а затем и клеевых масс моноцитами и тучными 

клетками, которые организуются в макрофаги и сливаются в гигантские клетки инородных тел 

(FBGCs), предназначением которых является попытка фагоцитоза частичек адгезива. По мере 

биодеградации цианоакрилата наступают пролиферативные процессы, имеющие исход в 

соединительнотканную облитерацию просвета вен и фиброз ее стенки.   

И, тем не менее, учитывая, что на примере сменяющего друг друга полиморфизма клеток мы 

имеем дело с иммунологическими механизмами, на сегодня мы не можем быть полностью 

уверенными, что развитие реакции гиперчувствительности замедленного типа в отсроченной 

перспективе полностью исключается. В качестве подтверждения сохраняющейся 

потенциальной возможности развития таких реакций может служить присутствие в стенке вен 

после ЦАО FBGCs, наблюдаемое нами уже после биодеградации цианоакрилата в сроки и через 

1 год. На сегодня нет полной уверенности и в том, что в конечном итоге еще через год FBGCs 

не трансформируются в клетки Лангерханса эпителиоидного типа, свойственные 

морфологической картине хронического гранулематозного процесса. 

С одной стороны мы полностью согласны с правомочностью вопроса, заданного профессором 

Богачевым В.Ю.: «Насколько оправданным является почти закономерный путь связывания 

организма с возможными или даже неизбежными иммунологическими преобразованиями, 

пусть даже отмеченными на локальном уровне?» С другой, - если этот, не большой по 

протяженности временной отрезок неизбежного развития реактивных воспалительных 

изменений, связанных с попаданием цианоакрилата в просвет вены удается пройти с 

минимальными рисками развития осложнений, то использование в клинической практике ЦАО 

для устранения варикозных вен, учитывая определенные преимущества перед термическими 

методами, не решено своей рациональности. 

И все же, по всей видимости, однозначно третье, что на сегодня мы при использовании 

различных цианоакрилатных соединений, даже с учетом накопленных клинических данных и 

проведенных морфологических исследований, не в состоянии ответить на все вопросы, 

связанные с генезом и причинами развития флебитоподобной реакции (PLAR) в различные 

периоды времени после ЦАО. 

Окончательные ответы на имеющиеся обоснованные возражения по поводу полной 

безопасности использования цианоакрилатов в клинической практике должны дать 

фундаментальные иммуногистохимические и генетические исследования, которые на сегодня в 

мире пока никто не провел. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ И МОРФОМЕТРИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 

СТРОЕНИЯ СТЕНКИ ПОВЕРХНОСТНЫХ И ГЛУБОКИХ ВЕНОЗНЫХ 

КОЛЛЕКТОРОВ ГОЛЕНИ 
Санников А.Б.

1
, Морозова О.Н.

2
 

1 -  Клиника инновационной диагностики "Медика", Владимир, Россия 

2 -  Ивановская областная клиническая больница, патологоанатомическое отделение, Иваново, 

Россия 

aliplast@mail.ru 

Цель исследования. На 15-м Санкт-Петербургском венозном форуме в 2022 г. нами был сделан 

программный доклад, посвященный изучению морфологических изменений, происходящих в 

стенке большой подкожной вене (БПВ) человека на протяжении жизни, при развитии ее эктазии 

и варикозной трансформации. В данном исследовании мы пошли дальше, сосредоточив усилия 

не только на изучении качественных особенностей изменения строения стенки БПВ, но и 

установлении количественных характеристик. Кроме того, исследованию были подвергнуты 

другие магистральные стволы. Таким образом, целью представленного исследования стало 
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проведение сравнительного анализа морфологических и морфометрических особенностей 

строения стенок основных венозных коллекторов голени: большой подкожной вены (БПВ), 

внутримышечных вен (ВМВ), задних большеберцовых вен (ЗББВ) и подколенной вены (ПКВ). 

Материал и методы. Гистологические исследования методом световой микроскопии с 

цифровой обработкой фото были проведены на аутопсийном материале вен 32 людей, умерших 

от различных причин в возрасте от 35 до 50 лет и 10 ампутированных конечностях. Для 

проведения анализа было изъято: 68 фрагментов большой подкожной вены (БПВ), 81 фрагмент 

внутримышечных икроножных вен (ВМВ), 79 фрагментов задних большеберцовых (ЗББВ) и 77 

фрагментов подколенных вен (ПКВ). Сравнительный анализ структуры стенок вен различных 

коллекторов голени, проводился в баллах с помощью визуальной аналоговой шкалы 

морфологических изменений соединительнотканных и гладкомышечных элементов (VAMS). 

Морфометрию структур венозной стенки производили при помощи программы Image Pro Plus 

6.1 с измерением толщины оболочек стенки, общего диаметра и просвета вен. Измерения 

проводили с последовательным шагом в одно поле зрения микроскопа (не менее 4х полей 

зрения), полученные показатели усредняли. Морфометрический анализ объемной доли 

гладкомышечных и соединительнотканных компонентов венозной стенки осуществляли с 

помощью точечной сетки по методу Антандилова Г.Г. (1990). Отношение числа точек, 

приходящихся на каждую структуру, к общему числу точек на срезе, выраженное в процентах, 

характеризовало долю указанных элементов в изучаемой структуре. Подсчет продольных и 

циркулярных гладкомышечных клеток в перерасчете на доли выполняли в препаратах, 

окрашенных гематоксилином-эозином. Подсчет эластических и коллагеновых волокон 

осуществляли в препаратах, окрашенных фукселином-пикрофуксином. Статистический анализ 

полученных данных проводился с помощью программного комплекса IBM SPSS STATISTICA 

(США), 

Результаты. Проведенный морфологический и морфометрический анализ гистологических 

препаратов позволил установить общие закономерности и частные особенности строения 

стенок основных венозных коллекторов голени. Количественный сравнительный анализ 

морфологических изменений с определением объемной доли гладкомышечных и 

соединительнотканных элементов различных оболочек венозной стенки, а также измерение 

общей толщины сосудистой стенки и соотношения ее к просвету вен показал статистически 

значимые отличия при уровне значимости р<0,05.  Полученные нами результаты 

морфологического изучения особенностей строения различных вен на голени показали общую 

схожесть структурной организации стенок вен. Исходя из степени выраженности 

гладкомышечных элементов в средней оболочке, можно было сделать вывод, что подкожные, 

внутримышечные и глубокие вены на голени в соответствии с общепринятой гистологической 

классификацией относятся к венам с хорошо выраженным мышечным слоем. И все же, на фоне, 

казалось схожей общей морфологической картины строения венозных коллекторов на голени, 

при проведении анализа по визуальной аналоговой шкале VAMS со статистической обработкой 

данных, не могло не обратить на себя внимание, что некоторые структурные отличия в гораздо 

большей степени касались внутримышечных вен голени чем большой подкожной вены, задних 

большеберцовых и подколенных вен. В результате проведенного исследования нам удалось не 

только уточнить морфологические и морфометрические данные особенностей строения стенки 

подкожных, глубоких и внутримышечных вен, но и провести сравнительный анализ общей 

совокупности результатов для этих вен на одном для всех уровне конечности, а именно 

мышечной части голени. Исходя из установленных нами статистически значимых 

морфологических отличий в строении стенки подкожных, задних большеберцовых, 

подколенных и внутримышечных вен мы можем заключить, что они не могут быть 

равнозначными по относительной емкости. Сравнив объемные доли присутствия в оболочках 

стенок различных вен на голени гладкомышечных и соединительнотканных компонентов, мы 

пришли к заключению, что внутримышечные вены голени, исходя из морфологического 

строения их стенок, должны обладать наибольшими емкостными свойствами по сравнению с 

другими венозными магистралями. Исходя из чего, на сегодня мы можем сделать вывод, что в 

функционировании мышечно-венозной помпы голени внутримышечные вены имеют наиболее 

значимую роль. 

Проведенные нами исследования не позволили установить зависимость изменения толщины 
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венозной стенки, а также просвета и диаметра вен на голени от имеющихся морфологических 

особенностей строения их венозной стенки. Отсутствие такой зависимости с нашей точки 

зрения обусловлено следующими моментами. Во-первых, измерение диаметра и просвета вен 

на аутопсийном и фиксированном препарате в условиях частичного «спадения» вен не может 

гарантировать достоверность результатов измерения. Во-вторых, все наши исследования были 

проведены на здоровых венах и имеющиеся морфологические особенности строения их стенки 

соответствовали, по сути, варианту нормы. В-третьих, попытки установления истинных 

критерием емкостных характеристик вен на аутопсийном материала расчетным методом не 

будут иметь достоверный характер. В-четвертых, дальнейшее изучение емкостных 

характеристик различных вен на голени должно быть проведено прижизненно с помощью 

функциональных методов изучения кровотока, причем как в горизонтальном, так и 

вертикальном положении человека. Сопоставление установленных нами особенностей 

морфологического строения вен с их гемодинамическими характеристиками, полученными 

например, при помощи ультразвуковых или плетизмографических методик, позволит сделать 

окончательный вывод о вкладе каждого из венозных коллекторов в обеспечение не только 

пассивного или активного кровотока, но и окончательно понять все основные составляющие 

работы мышечно-венозной помпы голени в целом. 

Заключение. Проведенный сравнительный качественный и количественный статистический 

анализ морфологических и морфометрических особенностей строения стенок поверхностных и 

глубоких венозных коллекторов голени позволяет сделать предположение о неравнозначной их 

роли в работе мышечно-венозной помпы голени в целом. Исходя, из установленных данных 

представляется, что внутримышечные вены голени обладают наибольшими емкостными 

свойствами по сравнению с другими венозными магистралями. 

ЧАСТОТА, СТЕПЕНЬ ВЫРАЖЕННОСТИ И ВОЗМОЖНЫЕ РИСКИ РАЗВИТИЯ 

ФЛЕБИТОПОДОБНОЙ АНОМАЛЬНОЙ РЕАКЦИИ (PLAR) ПОСЛЕ 

ЦИАНОАКРИЛАТНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 
Санников А.Б.

1
, Шайдаков Е.В.

2
, Беленцов С.М.

3
 

1 -  Клиника инновационной диагностики "Медика", Владимир, Россия 

2 -  Петрозаводский государственный университет, Петрозаводск, Россия 

3 -  Медицинский центр "Ангио Лайн", Екатеринбург, Россия 
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Целью исследования стало определение частоты, степени выраженности и возможных 

факторов риска развития флебитоподобной аномальной реакции (PLAR) после проведения 

цианоакрилатной облитерации (ЦАО) варикозных вен. 

Материал и методы. В основу анализа положены результаты проведения за период с 2017 по 

2022 гг. ЦАО варикозных вен у 175 пациентов С2-С3 клинических классов. ЦАО варикозных 

вен проводилось с помощью зарубежного адгезива, представленного в системе «VenaSeal» и 

отечественного клеевого соединения «Сульфакрилат» (VenoGlue) по стандартизированным 

методикам. УЗДС перед операцией и различные сроки наблюдения проводилось всем 

пациентам. Оценка частоты и степени выраженности PLAR после манипуляций проводилась в 

различные сроки в соответствие с разработанной визуальной аналоговой шкалой флебита 

(VAPS), в основу которой был положен бальный принцип оценки степени выраженности боли и 

зуда, гиперемии и инфильтрации мягких тканей вдоль окклюзированных вен, системной 

аллергической реакции. 

Результаты. Проведенные исследования позволили установить, что PLAR различной степени 

выраженности развивается после проведения ЦАО варикозных вен в среднем у 36% пациентов 

через 24 часа вне зависимости от типа используемого адгезива. Протяженность проведения 

ЦАО является статистически значимым фактором развития PLAR, которая отмечается в 56% 

случаев при проведении ЦАО всего магистрального ствола БПВ, в 28% случаев при проведении 

ЦАО в пределах бедра и только в 7% наблюдений при проведении ЦАО, ограниченной 

проксимальной частью БПВ. При этом, степень выраженности PLAR по шкале VAPS 

соответствует 2,27±1,85; 1,44±0,16; 0,63±0,12 баллов. Наибольшая степень выраженности 

PLAR, среди пациентов с протяженной ЦАО в 100% наблюдений отмечалась на голени, где 
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магистральный ствол БПВ располагаясь в 50% случаях надфасциально, максимально 

приближен к коже. Также в 100% наблюдений PLAR развивался в случаях изолированной ЦАО 

вен в бассейне передней добавочной (арочной) вены на голени, среди которых у 63,6% 

пациентов степень выраженности PLAR соответствовала интенсивности 4-6 баллам, а в 36,4% 

6-7 баллам. Во всех этих случаях окклюзированные сегменты вен располагались 

надфасциально, прилежали непосредственно к коже, то есть, толщина жировой прослойки 

между веной и кожей составляла меньше сантиметра. Во всех случаях развития PLAR 

пациентам назначались нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) в стандартной 

дозировке, с помощью которых все нежелательные явления были купированы к 7-10 дню. 

Статистических отличий в частоте развития PLAR в зависимости от диаметра БПВ получено не 

было. Развитие PLAR вне зависимости от степени выраженности не влияло на полноту 

окклюзию целевых вен, которая в перспективе до 3х лет составила в среднем 96% случаев. 

Заключение.  
Полученные к настоящему времени данные по изучению частоты, степени выраженности и 

факторов, способных повысить риски развития PLAR после проведения ЦАО варикозных вен 

позволяют сформулировать следующие выводы. 1. Развитие PLAR после проведения ЦАО 

варикозных вен встречается более чем у одной трети пациентов. 2. В подавляющем числе 

случаев PLAR на протяжении первых 7-10 дней носит умеренный характер и не наносит вреда 

здоровью. 3. Среди факторов, влияющих на повышение риска развития PLAR можно выделить 

протяженность окклюзии, проведение ЦАО на голени, субфасциальное расположение вен и 

приближенность их к кожным покровам.  

ТОТАЛЬНАЯ ЭВЛК РАСШИРЕННЫХ НЕЭСТЕТИЧНЫХ ВЕН НА КИСТИ 
Семенов А.Ю., Федоров Д.А. 

Медицинский Инновационный Флебологический Центр, Москва, Россия 

phlebologsemenov@gmail.com 

Введение. Для удаления крупных неэстетичных вен на руках в настоящее время применимы 

методики эндовенозной лазерной коагуляции, склеротерапии и различные модификации 

минифлебэктомии. Преимуществами лазерных методов являются – прецизионность 

воздействия, высокая эффективность, меньший риск травматизации тканей и побочных 

эффектов. Использование нами лазерного генератора с длиной волны 1940 нм позволяет 

добиться всех вышеперечисленных эффектов за счет снижения необходимой мощности 

воздействия при сохранении высокой эффективности лазерной облитерации. 

Материалы и методы. В 2022-2023 году в Московском «Медицинском Инновационном 

Флебологическом Центре» выполнено 5 процедур тотальной лазерной коагуляции 

расширенных вен на кисти. Для процедуры использовались катетеры 20G и торцевые световоды 

365 нм. Энергия воздействия составляла 5 Вт, тракция проводилась в ручном режиме 1 мм/с 

(LEED 50 Дж/см).  

Результаты. В пилотное исследование вошли 2 мужчин и 3 женщины, возрастом от 23 до 45 

лет средний возраст 37±6 лет. Окклюзия целевых вен наблюдалась в 100% случаев на всех 

сроках наблюдения (2 дня, 1 и 6 месяцев). Резорбция целевых вен отмечена у всех пациентов. У 

1 пациента отмечался преходящий отек кисти на 2-3 сутки после процедуры, связанный с 

нарушением использования правил компрессионного трикотажа. У 1 пациентки отмечена 

мягкая гиперпигментация, самостоятельно разрешившаяся к 6 месяцу после процедуры. 

Выводы. Использование лазерного генератора с длиной волны 1940 нм для устранения 

неэстетичных расширенных вен на кисти в пилотном исследовании показывает хорошую 

эффективность и безопасность процедуры. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К УСТРАНЕНИЮ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКИХ 

ВАРИКОЗНЫХ ПРИТОКОВ 
Семенов А.Ю., Федоров Д.А., Раскин В.В. 

Медицинский Инновационный Флебологический Центр, Москва, Россия 

phlebologsemenov@gmail.com 

Введение. Тромбофлебит поверхностных варикозных вен является распространенным 

осложнением варикозной болезни. В ряде случаев тромбированные варикозные притоки имеют 

плохую тенденцию к резорбции с формированием плотных, болезненных, часто 

рецидивирующих подкожных образований. Сложность удаления тромбированных варикозных 

узлов обусловлена рядом негативных факторов и прежде всего вовлечением кожных покровов в 

воспалительный процесс приводит к формированию плотных фиброзных (рубцовых) тканей в 

подкожной клетчатке. При минифлебэктомии вена плохо извлекается из кожного прокола. В 

данной ситуации минифлебэктомия представляет собой технически сложную и 

низкоэффективную манипуляцию. В ряде случаев возможно использование склеротерапии, 

однако при крупных фиброзно измененных плохо реканализированных притоках 

эффективность методики может оказаться ниже, чем при использовании в нетромбированных 

венах. При окклюзивном тромбозе (отсутствии реканализации) притоков склерооблитерация 

технически невозможна. 

Современная методика тотальной эндовенозной лазерной коагуляции притоков (тотал ЭВЛК) 

может оказаться хорошей опцией для удаления полностью или частично тромбированных 

варикозных притоков после перенесенного варикотромбофлебита.  

Материалы и методы. Исследование по оценке эффективности тотал ЭВЛК тромбированных 

притоков проведено на базе клиники «МИФЦ» Москвы с октября 2021 по октябрь 2022. В 

исследование включено 35 пациентов - 22 мужчины и 13 женщин (всего 41 конечность). Срок 

после острого варикотромбофлебита составил от 1 до 8 месяцев. Из 35 пациентов 12 были с 

окклюзивным несафенным тромбозом (6 из латерального перфоранта бедра, 4 из перфоранта 

Кокета, 2 из перфоранта Тьери). Для проведения тотальной эндовенозной лазерной коагуляции 

в тромбированные варикозные притоки под узи контролем устанавливали браунюли 18G. При 

непрямолинейности хода притоков установку проводили методом «нанизывания» варикозных 

узлов на браунюлю. Острый метод установки позволяет легко проходить фиброзные тяжи и 

посттромботические изменения любой плотности. Далее проводили установку через 

бруюнюлю торцевого световода (диаметр 365 мкм) и тумесцентную анестезию раствором 

Кляйна. Коагуляцию проводили на лазере 1940 нм, мощность 5 Вт, скорость тракции 1 мм/с. 

Далее, при необходимости проводили коагуляцию ствола магистральной вены радиальным 

световодом (лазерный генератор 1940 нм, скорость тракции и показатели мощности зависели от 

исходного диаметра вены и особенностей анатомии).  

Результаты. Окклюзия целевых вен наблюдалась в 100 процентах случаев. Резорбция 

облитерированных притоков в посттромботических сегментах и сегментах, где тромбоза не 

зафиксировано не отличалась. Осложнений в исследуемой группе не отмечено.  

Выводы. Применение методики тотальной эндовенозной лазерной коагуляции варикозных 

притоков у пациентов со стихшим варикотромбофлебитом имеет следующие положительные 

эффекты: надежная облитерация посттромботических сегментов, меньшая травматичность по 

сравнению с минифлебэктомией, при сохранении высокой безопасности методики, 

возможность использования как в нетромбированных, так и в окклюзированных участках.  

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА ПРИ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЯХ 
Силина Н.Н., Матвиенко О.Ю. 

ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт гематологии и трансфузиологии Федерального 

медико-биологического агентства России», Санкт-Петербург, Россия 

nnper37@gmail.com 

Введение. Тромбоэмболические осложнения (ТЭО) продолжают лидировать среди причин 

смертности и инвалидизации населения. В связи с этим важной задачей лабораторной службы 
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является своевременная диагностика изменения гемостатического баланса в сторону 

гиперкоагуляции у пациентов с риском развития ТЭО, а также мониторинг проводимой 

антитромботической терапии или профилактики. 

Методы. Условно все лабораторные исследования, которые могут быть использованы у 

пациентов с ТЭО можно разделить на несколько групп. Первую группу составляют тесты, 

позволяющие оценить состояние системы гемостаза на момент исследования и выявить 

гиперкоагуляционные изменения. Сюда можно отнести определение, так называемых, маркеров 

гиперкоагуляции, таких как активность фактора VIII, активность и содержание фактора 

Виллебранда, уровень D-димера, а также интегральные методы исследования системы 

гемостаза, позволяющие оценивать гемостатический баланс в целом: тест генерации тромбина, 

тромбоэластография, тромбодинамика. 4 базовых показателя скрининговой коагулограммы, к 

которым относятся активированное частичное/парциальное тромбопластиновое время 

(АЧТВ/АПТВ), протромбиновый тест по Квику и МНО, концентрация фибриногена (ФГ) и 

тромбиновое время являются малочувствительными к выявлению гиперкоагуляции и 

используются для диагностики гипокоагуляционных изменений. Только увеличение 

концентрации ФГ может служить маркером гиперкоагуляции, однако ФГ является острофазным 

белком и может быть повышен на фоне инфекции или воспаления. Вторую группу составляют 

исследования, позволяющие диагностировать тромбофилии, нарушения системы гемостаза, 

которые лежат в основе развития ТЭО. Для выявления наследственной тромбофилии 

необходимо определение естественных антикоагулянтов, активности антитромбина и протеина 

С, уровня протеина S, а также молекулярно-генетическое тестирование для установления 

наличия мутации в гене фактора V (FV Лейден) и мутации G20210> А в гене протромбина. 

Диагностика приобретенной тромбофилии включает в себя исследование антифосфолипидных 

антител: волчаночного антикоагулянта, антител к кардиолипину и b2- гликопротеину (IgG и 

IgM). У пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых осложнений можно рекомендовать 

также определение концентрации гомоцистеина. В третью группу можно отдельно выделить 

тесты, применимые для оценки антитромботической терапии или профилактики. АЧТВ (АПТВ) 

является основным тестом контроля терапии нефракционированным гепарином, анти-Ха 

активность – низкомолекулярным гепарином, МНО – варфарином, интегральный тест 

генерации тромбина пригоден для контроля терапии антикоагулянтами с различным 

механизмом действия. 

Выводы. Лабораторная служба на настоящем этапе обладает эффективными инструментами, 

которые способны оценивать состояние гемостатического баланса пациента, выявлять 

нарушения, способствующие развитию ТЭО, а также проводить качественный мониторинг 

антитромботической терапии. Продуктивное взаимодействие представителей лабораторной 

диагностики и клинической практики является одной из важных основ оптимизации 

диагностических и терапевтических подходов у пациентов с ТЭО. 

НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА ТАКТИКУ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 

НА ФОНЕ ХВН 
Суннатов Р.Д.

1
, Зокирхонов Ш.Д.

2
, Тажиев С.З.

1
 

1 -  Ташкентская Медицинская Академия и клиника АКФА медлайн, Ташкент, Узбекистан 

2 -  Клиника современной флебологии Phlebolife, Ташкент, Узбекистан 

phlebolife@gmail.com 

Цель исследования: совершенствование лечения пациентов с хронической венозной 

недостаточностью, осложненной трофическими язвами. 

Материал исследования: Исследование основано на проведении сравнительного анализа 

результатов лечения 122 пациентов с хронической венозной недостаточностью (ХВН) нижних 

конечностей, находившихся на  стационарном лечении в отделениях хирургии сосудов и 

гнойной хирургии Ташкентской медицинской академии и в отделении хирургии частной 

клиники AKFA Medline за период 2016-2021гг.  

Результаты исследования: В контрольной группе нами применялось местное лечение (санация 

0,3% перекисью водорода, протеолитические ферменты (трипсин, химотрипсин), мази на 

гидрофильной основе (левомеколь, левосин, диоксизоль). Хирургическое лечение проводилось 
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в зависимости от вида рефлюкса: у 40 (68,9%) пациентов вертикальный рефлюкс, у 16 (27,5%) 

вертикальный + горизонтальный рефлюкс и у 2 (3,6%) горизонтальный рефлюкс, выполняли 

традиционные виды хирургического вмешательства: Флебэктомия по Бебкоку (38 случаев), 

Флебэктомия по Бебкоку + Линтон (3 случая), Флебэктомия по Бебкоку + Кокет (15 случаев) и 

Эндолинтон (2 случая). 

Оценка проводимого лечения осуществлялась на 1, 5, 10, 15, 20, 30 после его начала. 

Критериями оценки служили показатели шкалы VCSS. 

Учитывая результаты проведенных нами исследований, нами предложен алгоритм ведения 

пациентов с трофическими язвами в зависимости от фазы процесса, который был использован 

нами в основной группе больных. 

Консервативная терапия в основной группе была такая же, как и в контрольной группе, 

заключалась в первую очередь в компрессии, что считается базисом в лечении ХВН с 

трофическими язвами, возвышенном положении конечности, антибиотикотерапия, назначение 

флеботоников, улучшение микроциркуляторных расстройств, а также лечение сопутствующей 

патологии. 

Местное лечение проводилось по разработанной нами методике санации трофических язв 

растором ЭВР гипохлорита натрия. 

В независимости от рефлюкса, у 44 (68,8%) пациентов вертикальный рефлюкс, у 17 (26,6%) 

вертикальный + горизонтальный рефлюкс и у 3 (4,7%) горизонтальный рефлюкс, выполняли 

ЭВЛК + вакуум терапию. 

Для оценки эффективности проводимого лечения нами была проведена сравнительная оценка 

полученных результатов с результатами контрольной группы по параметрам классификации 

VCSS, в ходе которой были выявлены следующие различия: 

Уменьшение площади раневой поверхности на 38,7% против 18,2% в контрольной. 

Незначительные боли отмечались у 73,6% больных, у остальных 26,4% болевой симптоматики 

не было. В то время как у контрольной группы отсутствие болевого симптома наблюдалось 

только у 10,7% больных, а остальные 89,3% больных жаловались на боли умеренного и слабого 

характера. 

В основной группе слабый отек и гиперемия были у 69,4% больных, а в 30,6% случае отек и 

гиперемия отсутствовали, сравнительно в контрольной группе у 85,3% пациентов отек был 

умеренный и незначительный, у остальных 14,7% пациентов отека и гиперемии не было. 

Признаки грануляции в основной группе появились на 5 сутки от начала заболевания, в то 

время как в контрольной – на 10. 

На фоне проводимого лечения можно отметить, что продолжительность фазы воспаления 

уменьшилась до 3,1%, фазы пролиферации до 3,6% и фазы заживления до 6,2%. 

Заключение. Таким образом на основание вышеизложенного мы пришли к выводу, что 

применение разработанной нами методики местного лечения трофических язв и внедрение 

нового алгоритма ведения пациентов привели к существенному улучшению результатов 

данного контингента больных.  

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА 

Тарабарко Н.Н., Узиев Ш.М., Абаева З.Р. 
ФГБУ НМИЦ ТИО имени академика В.И. Шумакова, Москва, Россия 

limon@bk.ru 

Цель: Оценить эффективность хирургического лечения хронического заболевания вен нижних 

конечностей с клиническим классом С2-С4в по CEAP у пациентов после трансплантации 

сердца. 

Материалы и методы: Изучены результаты 28 операций по поводу первичного варикозного 

расширения поверхностных вен нижних конечностей у 25 реципиентов донорского сердца. Во 

всех случаях в качестве метода лечения применяли РЧА магистральной вены с 

минифлебэктомией варикозно трансформированных притоков в условиях тумесцентной 

анестезии. Все операции выполнены за период с ноября 2021 года по август 2023 года в ФГБУ 

НМИЦ ТИО имени академика В.И. Шумакова, КХО№1. Средний возраст пациентов составил 
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55.3+12.5 лет, распределение по клиническим классам ХЗВ: С2 – 63%, С3 – 20%, С4а – 10%, 

С4в – 7%. 25 операций РЧА с минифлебэктомией  выполнено в бассейне большой подкожной 

вены, 2 – в бассейне малой подкожной вены, 1 случай – РЧА перфоранта латеральной 

поверхности бедра, дополненное минифлебэктомией притоков. Оценку результатов лечения 

выполняли на 3 сутки после операции и во время повторного осмотра на сроках 35-50 сутки. 

Эффективность лечения определяли по динамике веноспецифических жалоб шкалы VCSS, 

наличию-отсутствию осложнений и данным УЗДС вен нижних конечностей. 

Результаты: Окклюзия целевой вены по данным УЗДС на всем протяжении достигнута во всех 

случаях. На повторном осмотре отмечено значимое снижение баллов по шкале VCSS (более 

чем в 2 раза) у большинства пациентов. Из послеоперационных осложнений преобладали 

экхимозы и гематомы (45%), 3 случая – парестезии, 1 случай – лимфоррея, в 1 случае -  

термоиндуцированный тромбоз 2степени. 

Выводы: РЧА несостоятельных магистральных вен с минифлебэктомией варикозно 

расширенных притоков в лечении варикозной болезни вен нижних конечностей у реципиентов 

донорского сердца обладает высокой эффективностью. Окклюзия целевой вены по данным 

УЗДС  достигнута во всех случаях. За период наблюдения не было отмечено значимых 

побочных эффектов и осложнений.  Полученные результаты позволяют судить о безопасности и 

эффективности РЧА в лечении ХЗВ у пациентов после трансплантации донорского сердца. 

МЫШЕЧНАЯ ПОМПА ГОЛЕНИ КАК «ПОТОК-ПЕРЕНАПРАВЛЯЮЩИЙ» НАСОС. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЫШЕЧНОЙ ПОМПЫ 
Таурагинский Р.А.

1
, Лурье Ф.

2,3
, Симаков С.С.

4,5
, Агаларов Р.М.

1
, Храмцов П.М.

1
, 

Бабушкин М.Ю.
1
, Борсук Д.А.

6
 

1 -  Научно-исследовательская лаборатория венозной гемодинамики, Флебоцентр, 

Калининград, Россия 

2 -  Сосудистый интситут Джобста, Толедо, США 

3 -  Университет Мичигана, Энн-Арбор, США 

4 -  Московский физико-технический институт, Москва, Россия 

5 -  Сеченовский университет, Москва, Россия 

6 -  Клиника флебологии “VenoClinica”, Екатеринбург–Челябинск, Россия 

rtaureg@mail.ru 

Введение. «Недостаточность мышечной помпы голени» (фракция выброса менее 60%) 

ассоциирована с развитием и прогрессированием хронической венозной недостаточности, 

характеризующейся амбулаторной венозной гипертензией. Однако как именно прогрессивное 

увеличение амбулаторного венозного давления (АВД) в поверхностных венах связано с 

недостаточность мышечной помпы (МП) остается неизвестным. Основываясь на данных наших 

предыдущих исследований, мы предположили, что уменьшение давления в поверхностных 

венах и поддержание его на относительно низком уровне (АВД < 40 мм рт.ст.) во время 

локомоции обеспечивается синергизмом двух последовательных фаз работы МП: «всасывания» 

крови из поверхностных во внутримышечные вены задней группы мышц голени с 

последующим «выбросом» в антероградном направлении. Целью исследования стало 

одновременное измерение венозного давления в поверхностных и внутримышечных венах 

(ВМв) голени во время ходьбы, бега и плантарных сгибаний. 

Методы. Производился непрерывный мониторинг давления (внутримышечная вена 

икроножной мышцы, большая подкожная вена (БПВ) на уровне нижней и верхней третей 

голени, и нижней трети бедра) и электромиография (икроножной и передней большеберцовой 

мышц) у 9 здоровых волонтеров (12 нижних конечностей) во время локомоции (ходьба и бег на 

тредмилле, плантарные сгибания стопы). При помощи ультразвукового сканирования измеряли 

объемную скорость потока на общей бедренной артерии в состоянии покоя и сразу после 

каждого типа упражнений. Рассчитывались изменения градиента давления (∆P, мм рт.ст.) между 

соседними точками измерений и удельная минутная мощность мышечной помпы для фаз 

«всасывания» и «выброса».  

Результаты. Во время ходьбы, бега и плантарных сгибаний в БПВ не наблюдался ∆P 

направленный антероградно. Паттерн изменения ∆P между ВМв и БПВ был следующим: ∆P 
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направленный от ВМв в сторону БПВ наблюдался во время сокращения икроножной мышцы 

(фаза опоры), и наоборот ∆P был направлен от БПВ в сторону ВМв во время сокращения 

передней большеберцовой мышцы с одновременным расслаблением икроножной мышцы во 

время фазы маха. Параметры артериального притока и удельной мощности мышечной помпы 

продемонстрировали строгое соответствие между собой при увеличении интенсивности 

нагрузки (частоты шагов).  

Выводы. Наблюдаемый градиент давления в БПВ исключает наличие в ней антероградного 

потока крови при ходьбе, беге или плантраных сгибаниях. Во время локомоции в соответствии 

с изменением градиента давления между ВМв и БПВ основным путем оттока крови от 

поверхностных вен является «горизонтальный путь» – из поверхностных вен во 

внутримышечные, через перфоранты. Таким образом, мышечная помпа голени является 

двухкомпонентным механизмом (синергизм передней и задней мышечных групп), 

обеспечивающим перенаправление потока крови из поверхностных вен во внутримышечные – 

«поток-перенаправляющий насос». Эффективная работа данного механизма обуславливает 

падение венозного давления в поверхностных венах и, что наиболее важно, поддержание его на 

относительно низких значениях (АВД < 40 мм рт.ст.) во время локомоции, когда наблюдается 

прогрессивный рост артериального притока.   

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРИМЕНЕНИЯ НОВОГО СПОСОБА 

КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

ВЕНОЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
Тумасов Д.М.

1
, Виноградов Р.А.

1,2
, Бутаев С.Р.

1,2
, Федюшкин В.В.

1,2
, Дербилова В.П.

1,2
, 

Сухоручкин П.В.
1,2

, Барышев А.Г.
1,2

, Порханов В.А.
1,2

 
1 -  ГБУЗ НИИ ККБ №1, Краснодар, Россия 

2 -  КубГМУ 

dimitry.tumasov@yandex.ru 

Актуальность проблемы Актуальность данной проблемы обусловлена тем что наиболее 

значимую когорту среди пациентов с язвенным поражением нижних конечностей (примерно 

70%) составляют больные, имеющие венозную патологию.
 
 В рассматриваемой проблеме 

основным этиологическим фактором развития трофических нарушение нижних конечностей 

является вено-венозный рефлюкс на нижних конечностях, который наблюдается у большинства 

пациентов. Несомненно, требуется понимать важность данной патологии, так как это 

сказывается на работающем населении, инвалидизируя их, тем самым приводя к медико-

социальным экономическим проблемам государства. 

Цель исследования: улучшение результатов лечения пациентов с трофическим язвами нижних 
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конечностей венозной этиологии, путем применения нового способа комбинированного 

подхода  

Материал и методы. Применен новый способ хирургического лечения трофических язв 

нижних конечностей венозной этилогии (заявка на патент РФ № 2022130329  от 22.11.2022) на 

41 пациенте, в возрасте от 32 до 83 лет. Размер площади язвы не превышал 3 см
3

у 29 

пациентов, более 3 см
3
 - 9 пациентов. Циркулярные язвы – 3 пациента. Сущность данного 

метода состоит в одномоментном многоэтапном лечении. Где под в/в или СМА первым этапом 

устраняют вено-венозный рефлюкс, с помощью эндовазальной лазерной коагуляции по 

общепринятой методике, далее с противоположной нижней конечности выполняют забор 

донороского кожного лоскута, с помощью классического дерматома. Затем его перфорируют с 

помощью перфоратора. Далее аутодермапластика язвенной поверхности путем подшивания 

лоскута к краям трофической язвы, накладывается ассептическая повязка, компрессионный 

трикотаж 2 класс компрессии, а первую перевязку производят через 2-3 суток. 

Результаты исследования. Данный способ одномоментного комбинированного лечения 

трофических язв нижних конечностей венозной этиологии апробирован в отделении сосудистой 

хирургии №2 ГБУЗ НИИ ККБ №1 им. А. В. Очаповского, независимо от обширности 

поражения и показал хорошие результаты. У всех больных, кроме одного пациента с 

циркулярной трофической язвой, с использованием данного способа лечения удалось 

полностью закрыть трофические язвы без осложнений с одновременным устранением причины 

их возникновения, что позволило исключить появление рецидивов и сократить сроки 

пребывания до полной эпителизации язв на амбулаторном этапе, буквально в два раза. А у 

пациента с обширной язвой удалость сократить площадь дефекта в 1,5 раза. 

Выводы разработанный способ хирургического лечения трофических язв венозной этиологии 

прост в использовании, позволяет минимизировать вероятность рецидивов трофических язв, 

обеспечивает одномоментное лечение не только трофической язвы, но и причины ее появления, 

позволяет максимально расширить применение метода, на все группы населения, 

минимизирует сроки госпитализации и время на амбулаторном этапе до полной эпителизации 

язв. Необходимо дальше развивать данным метод лечения трофических нарушений нижних 

конечностей, связанных с вено-венозным рефлюксом и включать в практику флеболога.  

ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НЕСАФЕННОГО ВАРИКОЗА НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 

Турсунов Б.З.
1
, Зокирхонов Ш.Д.

2
, Темиров С.Н.

1,2
, Ганиев Р.Р.

1
 

1 -  Центральный госпиталь МВД РУз 

2 -  Частная флебологическая клиника “Phlebolife” 

angio.shahzod@gmail.com 

Введение. Рефлюкс в венах малого таза является причиной не только клинической 

симптоматики синдрома венозного полнокровие малого таза, а также причиной варикозного 

расширение (ВРВ) вен нижних конечностей, в определенных случаях причиной рецидива ВРВ 

нижних конечностей [1]. Причина венозного полнокровие малого таза разнообразно, но в 

большинстве случаев это рефлюкс в бассейне гонадных вен, реже это может быть синдром 

Щелкунчика, Мэя – Тернера, в также перенесенные тромбозы и приобретенные стенозы выше 

указанных вен или сдавление вен онкологическим процессом. Эффективность различных 

методов лечения, в том числе эндоваскулярных в купировании клинического 

симптомакомплекса венозного полнокровие малого таза достаточно широко изучена [2], но 

данные о влиянии эффективности устранения рефлюкса на течения ВРВ нижних конечностей 

на данный момент недостаточно.   

В связи с чем целью данной работы была анализировать эффективность эндоваскулярной 

склероэмболизации гонадных вен в лечении синдрома венозного полнокровие малого таза и 

несафенного ВРВ нижних конечностей.  

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 48 женщин пролеченных в 

центральном госпитале МВД РУз, по поводу синдрома венозного полнокровие малого таза и 

ВРВ нижних конечностей. Клинические данные пациентов анализированы ретроспективно, а 

после операционный результат получен путем анкетирование с помощи электронной почты и 
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телефонного разговора. Статистические данные о больных приведены в таблице №1. Всем 

больным до вмещательства выпонена УЗДГ вен нижних конечностей и МРТ флебография вен 

малого таза. После констатации рефлюкса в бассейне гонадных вен как причина венозного 

полнокровие малого таза и ВРВ нижних конечностей, выполнена первым этапом 

склероэмболизация гонадных вен и вторым этапом выполнена либо термическая облитерация 

вен с минифлебэктомией либо склерооблитерация варикозно расширенных вен нижних 

конечностей. При левостороннем поражении  поражении гонадной вены выполнена  пункция  

бедренной вены и катетеризация левой почечной и последовательно левой гонадной вены через 

бедренного доступа. При поражении обеих гонадных вен или только правостороннем 

поражении пунктирована под УЗИ контролем правая  внутренная яремная вена и 

последовательно первым этапом выполнена флебография обеих вен и после подтверждении 

диагноза выполнена склерооблитерация гонадных вен с обеих сторон.  

Далее после диагностики с помощи 6fr катетера катетеризирована гонадная вена глубже и с 

помощи 0,035  проводника катетер заменяется на баллон с размерами соответствующий с 

диаметром вены и баллон надувается и после удалении проводника по каналу баллона 

вводиться пена 3% полидоканола  в объеме около 10 мл. В течении 10 минут баллон остается 

надутым для уменьшения рефлюксного кровотока и предотвращение размывание пены в 

бассейн нижней полой вены и малого круга кровообращения. Далее с помощи 0,035 проводника 

баллоновый катетер заменяется на обычный 6 fr катетер и производится эмболизация гонадной 

вены с помощи нескольких спиралей по типу Гиантурко. После контрольной флебографии, где 

констатируется окклюзия гонадной вены или резкое снижение кровотока, вмешательства 

завершается. После операции пациент в течении 18 часов наблюдается в отделении на предмет 

осложнений и на следующий день при необходимости выполняется второй этап операции или 

выписывается на амбулаторное лечение.  

Контрольный осмотр больных проводился через 7 дней, 30 дней, 3 и 6 месяцев.  

Осложнения после операции классифицированы как осложнения со стороны пункции, 

осложнение связанные с контрастным веществам или препаратами использованные для 

склеротерапии или с спиралами использованные для эмболизации.  

Первичной конечной точкой была либо полное купирование клинического симптомакомплекса 

венозного полнокровие малого таза, либо снижение симптомов, либо отсутствие эффекта 

выполненной операции. 

Вторичной конечной точкой была рецидив ВРВ нижних конечностей и рецидив 

симптомакомплекса венозного полнокровие малого таза. 

Результаты. В отделении специализированной хирургии центрального госпиталя МВД РУз за 

период с 2018 по 2022 год проходил диагностику и лечение 48 пациенток с клиническими и 

анатомическими признаками синдрома венозного полнокровие малого таза и ВРВ нижних 

конечностей. Из них у 12 больных в анамнеза была выполнена лечебное вмешательства по 

поводу варикозно расширенных вен нижних конечностей.     

Таблица №1.  

Общее количество больных  48 

Возраст  37,2±7,5 

Пременопауза 44 (91,6%) 

Постменопауза 4(8,4%) 

Лечение варикоза в анамнезе Флебэктомия 3(6,2%) 

ЭВЛО 2(4,1%) 

Склеротерапия 7(14,6%) 

Степень ХВН С2,3 35 (73%) 

С3,4 10 (21%) 

С4,5 4 (8,4%) 

Операции выполненные после 

склероэмболизации гонадной 

вены  

ЭВЛО БПВ  с минифлебэктомией 14(29.1%) 

Изолированная минифлебэктомия 17(35.4%) 

Склеротерапия 21(43.7%) 
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Из этих 48 больных 27 (56,2%) больным выполнена склероэмболизация гонадной вены слева, 5 

(10,4%) больным выполнена склероэмболизация правой гонадной вены, остальным 16 (33,3%) 

больным выполнена склероэмболизация обеих гонадных вен. После склероэмболизации 

гонадных вен у всех больных уменьшилась выраженность ВРВ нижних конечностей и операция 

потребовалась только 31 больному. Из них 14 (29,1%) больным выполнена ЭВЛО БПВ с 

минифлебэктомией, 17 (35,4%) больным только изолированная минифлебэктомия и остальным 

21 (43,7%) больным выполнена склеротерапия варикозно расширенных вен нижних 

конечностей.   Средний срок наблюдение составил 36 ±8,5 месяцев. В отдаленном периоде мы 

смогли оценивать результаты операции у 43 больных.    

Интраоперационное осложнение отмечен у 7 (15,6%)больных в виде   экстравазация 

контрастного вещества  которая проявился болями в поясничной области, внизу живота. В 

раннем послеоперационном периоде кратковременное маточное кровотечение в течении 2 суток 

отмечен у 3 (6,2%) больных, а также у 11 (23%) больных отмечен болевой синдром в области 

пункции яремной вены. Большие осложнения в виде тромбоза пунктированной вены или 

нецелевой вены, а также аллергических реакций к контрастному веществу или эмболическому 

агенту не отмечены. 

Таким образом среди у 27 (62,7%) из 43 больных с склероэмболизацией гонадной вены  

отдаленном периоде  отмечено купирование симптомакомплекса венозного полнокровие малого 

таза, в то время как у 14 (32,5%) больных отмечается уменьшение болевого 

симптомакомплекса, а у 2 (4,6%) больных  не отмечено эффекта вмешательства в отношении 

болевого симптомакомплекса. При этом рецидив варикозно расширенных вен промежности  

вульвы отмечен у 4 больных, а рецидив варикоза  вен нижней конечности отмечен у 7 больных, 

всем больным выполнена склеротерапия вновь появившихся вен.   

Рис 1. а. МРТ флебография вен малого таза расширенные гонадные вены с обеих сторон, 

особенно слева, b -  флебография левой гонадной вены, расширенная гонадная вена до 8 мм, с- 

расширенные вены по внутренней поверхности правого бедра из бассейна вен малого таза  
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Выводы. Склероэмболизация гонадных вен под баллонной зашитой является эффективным 

методом лечения не только синдрома венозного полнокровие малого таза, но и несафенных 

варикозно расширенных вен нижних конечностей. Хирургическое лечение в качестве второго 

этапа требуется лишь части больных.  

МЕСТО ТОТАЛЬНОЙ ЭВЛК В СОВРЕМЕННОЙ РОССИЙСКОЙ ФЛЕБОЛОГИИ 

Федоров Д.А., Семенов А.Ю., Раскин В.В., Калачев И.И., Малахов А.М. 
Московский Инновационный Флебологический Центр, Москва, Россия 

d_a_feodorov@list.ru 

Цель: провести систематизацию и выработать подход к выполнению тотальной ЭВЛК. 

Задачи: определить необходимость, целесообразность и востребованность метода Тотальной 

ЭВЛК (ТЭВЛК) в России. 

Материалы и методы: анализ ближайших и отдаленных результатов ТЭВЛК нескольких 

флебологических центров, использующих данную методику. 

Тотальная ЭВЛК в России стала выполняться с декабря 2019 г. Задача состояла в отказе от 

рутинного выполнения флебэктомии вариксов и обработке их с помощью лазера. Технически и 

методологически это вмешательство стало продолжением стандартной ЭВЛК и отличалось 

только объемом и количеством доступов. Группой авторов были отработаны технические 

приемы, последовательность и нюансы, включая интра- и послеоперационное ведение 

пациентов. Окончательная техника сформировалась и устойчиво выполняется с конца 2021 г. За 

это время нашим коллективом выполнено более 2500 вмешательств. Мы практически 

полностью отказались от выдергивания вен в пользу лазерной «запайки». При этом надо 

отметить, что выполнение последующей склеротерапии мелких вариксов, ретикулярных вен и 

телеангиоэктазов считается вполне оптимальным и не является критерием исключения для 

данной методики. 

Для оценки эффективности нами проведена случайная выборка и осмотр пролеченных 

пациентов. Учитывая возможности наших пациентов и загруженность флебологических 

центров мы лично осмотрели 237 пациентов, пролеченных в период 2021-2022 гг. Срок 

наблюдения составил от 1,5 до 2,5 лет. По данным УЗИ было выявлено 2 реканализации ствола 

БПВ на бедре и 2-3 вариксов на голени. Надо отметить, что все эти случаи были клинически 

незначимы и расценены как «УЗИ-находка». Пациенты от повторного лечения отказались и 

продолжают наблюдаться с периодичностью 1 раз в год. 

В клинических рекомендациях АФР 2021 года – задачами хирургического лечения варикоза 

является устранение патологического вертикального и/или горизонтального рефлюкса, а также 

устранение варикозно измененных подкожных вен. При этом, для устранения патологического 

вертикального рефлюкса методы термооблитерации рекомендуются как предпочтительные в 

сравнении с открытой хирургией. Термооблитерация рекомендуется как предпочтительная в 

сравнении со склерооблитерацией и НТНТ. Отталкиваясь от этих рекомендаций, мы считаем 

метод ТЭВЛК наиболее предпочтительным для лечения пациентов с варикозом. Это 

подтверждает не только наш опыт, но и востребованность этого метода у флебологов по всей 

России. Нами было проведено интернет-анкетирование докторов, при котором выяснилось, что 

данной операцией заинтересованы и используют ее в своей практике практически на всей 

территории России, от Калуги и до Владивостока, от Архангельска до Сочи и Назрани. 

Выводы: методика ТЭВЛК является безопасной, эффективной и наиболее предпочтительной с 

клинической точки зрения. Постоянный интерес флебологов и расширение географии 

применения подтверждает актуальность и востребованность этой операции. 
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ, 

ОБУСЛОВЛЕННОГО ВАРИКОЗНЫМ РАСШИРЕНИЕМ ВЕН МАЛОГО ТАЗА 
Фещенко Д.А.

1
, Капериз К.А.

2
 

1 -  ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической 

медицины» Минздрава России, Москва, Россия 

2 -  ФГБУ "НМИЦ терапии и профилактической медицины" Минздрава России, Москва, Россия 
konstantin.kaperiz@gmail.com 

Цель –  продемонстрировать ближайшие и отдаленные результаты эндоваскулярных методов 

лечения синдрома тазового венозного полнокровия с помощью эмболизации гонадных вен и 

стентирования подвздошных вен. 

Материал и методы: представлена серия клинических случаев с оценкой клинико-

демографических параметров пациентов, результатов диагностических методов и варианты 

эндоваскулярного лечения. 

Результаты исследования: будут рассмотрены показания к операции, технические аспекты 

эндоваскулярного лечения, послеоперационное ведение и динамика интенсивности тазовой 

боли. 

Заключение: эндоваскулярные вмешательства у пациентов с синдромом хронической тазовой 

боли способны устранить тазовый венозный рефлюкс, нормализовать венозный отток из 

органов малого таза, что приводит к купированию симптомов заболевания, повышению 

качества жизни пациентов. Представленные данные указывают на широкие возможности 

эндоваскулярных технологий в лечении СТВП, но результаты их применения характеризуются 

различной клинической эффективностью, и ряд важных вопросов нуждается в дальнейшем 

изучении. 

КАВА-ФИЛЬТРЫ: УРОКИ ИССЛЕДОВАНИЯ PRESERVE И ИХ СОПОСТАВЛЕНИЕ 

С НАШЕЙ РЕАЛЬНОЙ ПРАКТИКОЙ 

Фокин А.А., Владимирский В.В., Уфимцев М.С., Сазанов А.В., Зайцев С.С., Роднянский Д.В. 
ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, Челябинск, Россия 

alanfokin@yandex.ru 

Многолетнее использование противоэмболических кава-фильтров (КФ) сопровождается 

традиционными вопросами. Главный из них – снижается ли при этом частота и смертность от 

эмболии легочной артерии? Принято считать, что все исследования по КФ носят ограниченный 

характер и обладают низким уровнем доказательности. Нормативные документы диктуют 

превосходство по эффективности и безопасности антикоагулянтной терапии (АКТ). Количество 

имлантируемых КФ между тем уменьшается незначительно. 

Все проводимые исследования  применения   КФ носили сравнительный характер и результаты 

их в той или иной степени оказывали влияние на клиническую практику. Опубликованные в мае 

2023 г. результаты исследования PRESERVE – The PREdicting the Safety and Effectivness of 

InferioR VEna cava filters (мультицентровое – 54 учреждения США, проспективное, 

нерандомизированное) оказались первым отражением  на большом материале (1429 пациентов)  

при длительных сроках (период исследования 41 месяц, наблюдение за конкретными больными 

до 24 месяцев) состояния реальной практики в этом разделе хирургической профилактики 

венозных ВТЭО и  полученных результатов.  Было сделано заключение, что имплантация КФ у 

больных с ВТЭО ассоциируется с низкой частотой осложнений процедуры,  низкой частотой 

последующих венозных тромбозов (ВТ) и тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Мы 

сопоставили конкретные показатели с результатами работы  4 ангиохирургических отделений г. 

Челябинска различных по организации работы и источникам финансирования. Основные 

исходные различия были в принципиальном определении показаний к имплантации КФ при 

наличии противопоказаний к АКТ или осложнений ее проведения – 81,6% в обсуждаемом 

исследовании и 44,4% в наших условиях. Извлекаемость КФ почти не отличалась – 

соответственно 44,5% и 43,2%. Частота осложнений процедуры, ВТЭО в постимплантационном 

периоде была низкой и  не имела значимых различий, летальности обусловленной ими не было. 

Таким образом, имплантация противоэмболического КФ  является безопасной и эффективной 
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процедурой при том, что АКТ остается в этих ситуациях основополагающим методом лечения и 

профилактики. Основной извлеченные нами урок – в  реальной практике имеет место 

преувеличение роли эмбологенной структуры тромба, не  всегда полноценная индивидуальная 

оценка эффективности АКТ  с учетом комплекса факторов возникновения ВТЭО и ограничений 

АКТ. Остается глобально не уточненным о медикаментозной поддержке имплантированного 

КФ при невозможности полноценного лечения антикоагулянтами. Мы для этого используем 

редуцированные, профилактические дозы низкомолекулярных гепаринов. 

СОВРЕМЕННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ В АМБУЛАТОРНОМ УСЛОВИИ 

Хамдамов У.Р. 
Клиника « Варикоз OFF-Buhara», Бухара, Узбекистан

hur-surg@mail.ru 

Введение. Актуальность проблемы варикозной болезни обусловлена высокой частотой ее 

распространенности. Одним из современных методов её лечения является эндовенозная 

лазерная коагуляция (ЭВЛК). Для ЭВЛК используются различные лазеры с длиной волны в 

диапазоне 800-2000 нм. Минимальная инвазивность позволяет применять методику 

амбулаторно. 

Цель. Целью нашего исследования был анализ результатов лечения пациентов с варикозной 

болезнью в амбулаторных  условиях методом ЭВЛК с помощью лазера с длиной волны 1470 нм. 

Материалы и методы. В исследование были включены 91 пациентов (48 женщин и 43 мужчин) 

в возрасте от 23 до 83 лет с варикозной болезнью и оперированных в поликлинике за период с 

2013 по 2014 г. Длительность заболевания колебалась от 5 до 20 лет и в среднем составила 

9,2±7,4 года. У всех отобранных больных клинически определялся магистральный варикоз в 

системе БПВ 86,8% (79) и в системе МПВ 13,2% (12). Во всех случаях при ультразвуковом 

дуплексном сканировании был выявлен вертикальный рефлюкс крови через сафено-

феморальное или сафено-поплитеальное соустье. Рефлюкс распространялся до нижней трети 

бедра 34% (n=31) или верхней трети голени 52,7% (n=48), а при поражении МПВ до средней 

8,8% (8) и нижней трети голени  4,4% (4). Диаметр БПВ в приустьевом отделе колебался от 0,6 

до  2,0 см. Наряду с косметическими 83,5% (76), пациенты предъявляли жалобы на чувство 

тяжести 74,7% (68), распирающие боли  35,1% (32), ночные судороги 7,7% (7) и периодическую 

отечность 94,5% (86) больной конечности. Степень хронической венной недостаточности 

соответствовала 3-6 классам по классификации СЕАР. Выполнялась ЭВЛК  несостоятельных 

участков стволов БПВ либо МПВ и минифлебэктомия варикозных притоков по методике 

Варади. Всем пациентам вводились низкомолекулярные гепарины непосредственно  перед 

операцией. Пациенты активизировались сразу же после  выполнения процедуры. В 

послеоперационном периоде антикоагулянты назначались только пациентам с отягощенным по 

тромбоэмболическим осложнениям анамнезом. результаты и обсуждение. Процедура ЭВЛК 

хорошо  переносилась всеми пациентами, послеоперационный болевой  синдром не был 

выражен. В редких случаях требовалось применение НПВС. У большинства пациентов с 1-3 

суток после операции  отмечалось появление экхимозов на бедре по ходу БПВ. У части  

пациентов 16,5% (15) на 3-5 сутки после операции отмечалось усиление болевого синдрома, 

что, вероятно, связано с явлениями реактивного перифлебита БПВ.  Все больные основной 

группы отмечали хороший косметический эффект операции, незначительную выраженность 

болевого синдрома, раннее восстановление трудоспособности. При  контрольных УЗИ, 

выполненных в более поздние сроки – до 6 месяцев – на голени определить наличие 

коагулированной вены было практически невозможно, на бедре – она представлена фиброзным 

тяжем. Реканализация БПВ отмечалась в 3,3% (3) случаях в проксимальной трети.  

Явления хронической венозной недостаточности купированы у 95,6% (87) больных, у 4,4% (4) 

остался отечный синдром за счёт лимфатического компонента. Исчезли чувства тяжести, 

ночные судороги в оперированных конечностях.   

Выводы. Таким образом, ЭВЛК является надежной  и безопасной методикой лечения 

варикозной болезни нижних  конечностей, и может с успехом применяться в амбулаторных  

условиях. 



16й САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ  ВЕНОЗНЫЙ  ФОРУМ (РОЖДЕСТВЕНСКИЕ ВСТРЕЧИ) 

16th SAINT-PETERSBURG VENOUS FORUM (CHRISTMAS MEETINGS) 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ФЛЕБОЛОГИИ ADVANCED PROBLEMS IN PHLEBOLOGY

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ • 29 НОЯБРЯ -01 ДЕКАБРЯ 2023 SAINT-PETERSBURG • NOVEMBER 29 - DECEMBER 01, 2023 

61 

КОРРЕКЦИЯ ВЕНОЗНОЙ ПАТОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОВ С МОРБИДНЫМ 

ОЖИРЕНИЕМ ( ИМТ>40) 

Хитарьян А.Г., Орехов А.А., Кисляков В.Н., Гусарев Д.А., Хитарьян В.А. 
Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия 

orekhov_aa@rostgmu.ru 

Проблема ожирения в XXI веке принимает масштабы эпидемии и является весомой причиной 

для того, чтобы вызывать серьезную озабоченность как в развитых, так и вазвивающихся 

странах. За минувшие 35 лет число пациентов с ожирением удвоилось, А за последние 10 лет – 

выросло на 75%. Если еще в 2003 году по данным ВОЗ симптомами ожирения на нашей 

планете, в той или иной степени, страдало около 1,7 млрд совершеннолетних жителей, то 

медицинская статистика 2018 года огласила новую цифру – более 2 млрд взрослого населения 

Земли имеют лишние килограммы. По прогнозам - к 2025 году на нашей планете будут 

нуждаться в лечении ожирения половина всех представительниц прекрасного пола и около 40% 

- сильного. Патофизиологический каскад ХВН у пациентов с морбидным ожирением: 

повышенное внутрибрюшное давление, обусловленное гипертрофией висцерального жира, 

замедление кровотока по бедренным венам, развитие флебогипертензии в бедренных венах, 

нарушение оттока венозной крови от нижних конечностей и как следствие развитие 

несостоятельности венозных клапанов, появление горизонтального вено-венозного рефлюкса, 

затем вертикального рефлюкса. В ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Ростов-на-Дону в период с 2016 

по 2020 год выполнялось проспективное исследование, целью которого было сравнить 

клинические исходы морбидных пациентов с ИМТ более 40 кг/м2 и тяжелой ХВН с- и без 

бариатрической операции. Дизайн исследования: пациенты были разделены на 3 группы.  

 В первую группу было включено 45 пациентов, которым выполнялась бариатрическая

операция и ЭВЛК

 Во второй группе было 43 пациента, которым проводилось только бариатрическое

вмешательство

 В третью группу мы включили 37  больных, которым выполнялось только ЭВЛК

 Средний ИМТ для первой группы  снизился с 50,2 ± 5,7 кг / м 2 до 33 ± 4,3 кг / м 2 ( P  =

0,0001). 

 Средний ИМТ для второй группы увеличился с 49,4 ± 6,3 кг / м 2 до 50,2 ± 587 кг / м 2 (

P  = 0,16).

В третьей группе ИМТ также увеличился с 48.3 ± 5.5 кг/м2 до 50,1 ± 6.0 кг/ м2( Р = 0.15). 

Число пациентов с венозной хромотой уменьшилось с 8 до 2 ( P  = 0,036) в 1-й группе по 

сравнению с отсутствием изменений в группе 2 и 3.Средний диаметр бедренной вены 

значительно уменьшился в группе №1 (7,4 ± 1,4 мм) по сравнению с группами №2 (8,94 ± 1,09; 

P = 0,0001) и №3 ( 8.91 ± 1.08; З = 0,0001). Максимальная скорость кровотока в  бедренной вене 

была выше в группе №1(15,0 ± 2,6 см / с; группа №2 - 10,8 ± 2,1 см / с; группа №3 10.9 ±  2.2 

см/с ; P  = 0,0001). Более высокое напряжение сдвига тканей было в группе №1 по сравнению с 

группами 2 и 3  (2,2 ± 1,1 дин / см 2 против 1,16 ± 0,52 дин / см 2 и 1,2 ± 0.6 дин/см2; P  = 

0,0001). Таким образом получены статистически значимые различия, что пациенты, которые 

потеряли вес после бариатрической операции, испытали заметное улучшение течения ХВН по 

сравнению с пациентами, которым не выполнялось бариатрическое вмешательство и с 

пациентами, после бариатрического вмешательства без ЭВЛК. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И АНАТОМИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ ВЕНОЗНОГО РЕФЛЮКСА 

У БОЛЬНЫХ ПЕРВИЧНЫМ ВЕНОЗНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ 
Хорев Н.Г., Кузнецова Д.В., Кирсанов Р.И. 

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» МЗ России, Барнаул, Россия 

xorev-ng@mail.ru 

Цель. Оценить взаимосвязь функциональных и анатомических показателей венозного 

рефлюкса при первичном венозном заболевании (варикозная болезнь- БВ), получаемых 

методом венозной фотоплетизмографии (ФПГ) и методом дуплексного сканирования (ДС). 

Материалы и методы. В исследование включены 23 пациента (15 женщин, 8 мужчин) среднего 
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(SD) возраста 49,8 (12,7) лет с ВБ С2-С4 по СЕАР. У всех больных ДС установлен венозный 

рефлюкс в системе большой подкожной вены (БПВ) на одной (20 пациентов) или обеих (3 

пациента) нижних конечностях. Всего 26 нижних конечностей (С2 классом – 12; С3 – 4; С4 – 10 

ног). В 1 группу включены 19 нижних конечностей с установленным патологическим венозным 

сбросом из сафено-феморального соустья. По протяженности рефлюкс был характеризован как 

распространенный (9 ног) и тотальный (10 ног). У пациентов 1 группы измеряли диаметр БПВ 

в месте ее наибольшего расширения. Во 2 группу включены 7 ног с венозным рефлюксом из 

перфорантных вен или притоков БПВ с изолированным (3 ноги) или локальным (4 ноги) 

распространением патологического сброса. ФПГ оценивали суммарные показатели рефлюкса с 

измерением времени венозного кровенаполнения (ВВК, с) и времени половины венозного 

кровенаполнения (½ ВВК, с). 

Для статистического анализа данных применяли непараметрический U критерий Манна-Уитни, 

коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Данные представлены в виде медианы и 

квартилей Ме (25; 75%).  

Результаты исследования. Группы были сопоставимы по возрасту, полу и клиническому 

классу венозного заболевания по СЕАР. В первой группе показатель ВВК составил 16 (11, 19) с, 

½ ВВК – 5 (5, 8) с. Во второй группе показатели ВВК и ½ ВВК имели большее значение, чем в 

первой, и составили 19 (11, 23) с и 6 (5, 7) с, соответственно, но значимо не отличались от 

показателей в первой группе. При корреляционном анализе не обнаружена взаимосвязь 

показателей венозной ФПГ с данными дуплексного сканирования (источник венозного 

рефлюкса, его протяженность и диаметр БПВ). При этом была обнаружена отрицательная связь 

показателей ВВК и ½ ВВК с клиническим классом венозного заболевания по СЕАР (r = -0,65 и r 

= -0,56, соответственно). 

Выводы. При ВБ у пациентов с установленным источником венозного рефлюкса в системе 

БПВ из сафено-феморального соустья и источником из перфорантных вен или притоков БПВ не 

обнаружено значимых различий в показателях ФПГ. Не обнаружено взаимосвязи показателей 

ФПГ диаметром БПВ. При этом обнаружена взаимосвязь данных ФПГ с клиническим классом 

венозного заболевания по СЕАР. В отличие от ДС метод венозной ФПГ позволяет получить 

показатели, в большей степени характеризующие функциональные нарушения клинический 

класс венозного заболевания. ДС показывает анатомический источник рефлюкса и 

морфологические изменения в системе БПВ. При дальнейшем наборе взаимосвязь показателей 

ДС и венозной ФПГ будет обнаружена. 

МОЖЕТ ЛИ МИКРОНИЗИРОВАННАЯ ОЧИЩЕННАЯ ФЛАВОНОИДНАЯ ФРАКЦИЯ 

ВЛИЯТЬ НА ВЕНОЗНЫЙ РЕФЛЮКС У БОЛЬНЫХ С ПЕРВИЧНЫМ ВЕНОЗНЫМ 

ЗАБОЛЕВАНИЕМ? 
Хорев Н.Г., Кузнецова Д.В. 

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, Барнаул, 

Россия 

xorev-ng@mail.ru 

Введение. Определить эффективность применения микронизированной очищенной 

флавоноидной фракции (МОФФ) у больных с первичным венозным заболеванием (варикозная 

болезнь – ВБ) с помощью метода венозной фотоплетизмографии (ВФ). 

Материалы и методы. В исследование включены 35 пациентов (всего 53 нижние конечности) с 

ВБ (средний возраст 50,5±13,7 лет) и С2-С4 клиническим классом венозного заболевания по 

СЕАР. Диагноз установлен клинически, подтвержден данными дуплексного сканирования. 

Всем пациентам была назначена МОФФ в дозировке 1000 мг в день длительностью 1 месяц. 

Оценивали суммарный венозный рефлюкс с помощью метода ВФ до и после приема МОФФ. 

ВФ проводилась в положении пациента сидя с опущенными без упора ногами. Нагрузка на 

мышечно-венозную помпу голени заключалась в выполнении 5 сгибаний-разгибаний в 

голеностопном суставе. Оценивали время венозного кровенаполнения (ВВК, с) и времени 

половины кровенаполнения вен (½ ВВК, с), как показатели клапанной несостоятельности 

поверхностной, перфорантной и глубокой венозной систем. Статистическая обработка данных 

проводилась с использованием непараметрического критерия Уилкоксона. Корреляционную 
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связь оценивали ранговым критерием Спирмена. Данные представлены в виде медианы и 

квартилей Ме (25; 75%). 

Результаты. Исходно показатель ВВК в группе составлял 16 (12; 18) с, ½ ВВК – 6 (5; 7) с. 

После приема МОФФ в течение 1 месяцаВВК значимо увеличился до 18 (13; 25) с (р<0,000001). 

Показатель ½ ВВК после приема МОФФ значимо увеличился и составлял 7 (5; 9) с (р=0,0012). 

Была обнаружена корреляционная сильная обратная связь показателя ВВК до лечения с 

клиническим классом по СЕАР (r = -0,72), а также умеренная обратная связь ½ ВВК с 

клиническим классом по СЕАР (r = -0,61). Корреляционная обратная связь прироста ВВК на 

фоне лечения с клиническим классом венозного заболевания по СЕАР (r = -0,31) и с возрастом 

(r = -0,35). 

Выводы. У пациентов с ВБ применение МОФФ в течение 1 месяца приводит к значимому 

увеличению показателей венозной фотоплетизмографии, что свидетельствует об уменьшении 

показателей суммарного венозного рефлюкса при лечении МОФФ. При этом при увеличении 

клинического класса венозного заболевания по СЕАР показатели суммарного венозного 

рефлюкса изменяются на фоне приема МОФФ в меньшей степени. Кроме того, с увеличением 

возраста показатели суммарного рефлюкса после фармакотерапии также изменяются в меньшей 

степени.  

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ КРОССЭКТОМИИ ПРИ ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 

ОБЛИТЕРАЦИИ БОЛЬШОЙ ПОДКОЖНОЙ ВЕНЫ У ПАЦИЕНТОВ 

С НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Царев О.А.
1
, Розенкова Т.В.

2
, Сенин А.А.

1
, Корчаков Н.В.

1
, Досет А.А.

1
 

1 -  ФГБОУ ВО "Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского" МЗ РФ, Саратов, Россия 

2 -  ГУЗ "СГКБ №1 им. Ю.Я. Гордеева", Саратов, Россия 

m-51@mail.ru 

Показания для выполнения кроссэктомии при эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО) у 

пациентов с недифференцированной дисплазией соединительной ткани (НДСТ) в настоящее 

время не сформулированы. 

Цель. Определить показания для кроссэктомии при выполнении ЭВЛО у пациентов варикозной 

болезнью нижних конечностей (ВБНК) ассоциированной с НДСТ.  

Материал и методы. В проспективное клиническое когортное исследование были  включены 

80 пациентов ВБНК, которым была выполнена ЭВЛО в сочетании с минифлебэктомией. 

Использовали диодный лазер ЛАХТА-МИЛОН (Россия) с длиной волны 1470 нм. Исследовали 

фенотипические признаки НДСТ. 40 пациентов вошли в основную группу, которым ЭВЛО была 

выполнена в сочетании с кроссэктомией, 18 из них имели НДСТ, 40 пациентам группы 

сопоставления ЭВЛО проводили без кроссэктомии, у 18 из них была НДСТ.  Проводили 

ультразвуковую оценку эхосемиотики вен нижних конечностей. Исследовали диаметр и 

толщину стенки большой подкожной вены (БПВ) у сафено-феморального соустья (СФС), 

количество коллатералей, диаметр v. epigastrica superficialis, Оценивали клинические и 

ультразвуковые признаки рецидива ВБНК через 3 мес, 6 мес, 12 мес. Для статистической 

обработки использовали IBM SPSS Statistica 26.0. Различия считали значительными при p<0,05. 

Результаты. Эхосемиотика вен нижних конечностей у больных ВБНК ассоциированной с 

НДСТ имеет существенные особенности. Число коллатералей у пациентов с НДСТ у сафено-

феморального соустья – 6,050+0,150 – без НДСТ – 3,955+0,147 (р=0,0001). Диаметр БПВ у СФС 

– 11,857+0,430 мм и 8,152+0,232 мм – соответственно (p=0,00001). Толщина стенки БПВ –

0,990+0,034 мм и – 0,750+0,027 мм – соответственно (р=0,0001). Диаметр v. epigastrica 

superficialis – 5,502+0,150 мм и 3,930+0,200 мм – соответственно (р=0,0001). У 4  (12,1%) 

пациенток с НДСТ была вывялена гипоплазия и у 2 (6,1%) – аплазия БПВ.  

На протяжении 12 месяцев наблюдения у 5 (12,5%) больных основной группы была выявлена 

реканализация БПВ различной протяженности. У 4 пациентов рецидив ВБНК развился на фоне 

НДСТ, у одного пациента НДСТ – не было. У больных основной группы рецидивов ВБНК 

выявлено не было.  

По результатам множественного регрессионного анализа Кокса подтверждено значение НДСТ 

как независимого фактора риска рецидива ВБНК при выполнении ЭЛВО без кроссэктомии, 



16й САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ  ВЕНОЗНЫЙ  ФОРУМ (РОЖДЕСТВЕНСКИЕ ВСТРЕЧИ) 

16th SAINT-PETERSBURG VENOUS FORUM (CHRISTMAS MEETINGS) 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ФЛЕБОЛОГИИ ADVANCED PROBLEMS IN PHLEBOLOGY

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ • 29 НОЯБРЯ -01 ДЕКАБРЯ 2023 SAINT-PETERSBURG • NOVEMBER 29 - DECEMBER 01, 2023 

64 

отношение рисков составило 4,014 (95% ДИ 0,438-38,625). 

Выводы. Эхосемиотика вен у больных варикозной болезнью ассоциированной с 

недифференцированной дисплазией соединительной ткани имеет существенные особенности, 

что следует учитывать при проведении эндовенозной лазерной облитерации. 

Показанием для кроссэктомии при выполнении эндовенозной лазерной облитерации у 

пациентов с недифференцированной дисплазией соединительной ткани является количество 

коллатералей в зоне сафено-феморального соустья 6 и более, диаметр большой подкожной вены 

– свыше 12,0 мм, диаметр v. epigastrica superficialis – более 5,5 мм, а толщина стенки большой

подкожной вены – более 1,1 мм, что позволяет снизить риск развития рецидива варикозной 

болезни более чем в 4 раза. 

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ЛИМФЕДЕМЫ КОНЕЧНОСТЕЙ НА ПРИМЕРЕ ЧАСТНОЙ 

КЛИНИКИ 
Шахназарян Н.Г.

1,2
, Шахназарян А.М.

2
 

1 -  Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь, Россия 
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По данным ВОЗ, лимфедемой страдают около 120 млн. человек в мире с преобладанием лиц 

трудоспособного возраста (до 90%). Наиболее известным клиническим подходом является 

разработанный M. Foldi двухэтапный метод комплексной терапии – Complex Decongestive 

Therapy (CDT). 

Цель исследования. Продемонстрировать пятилетний опыт лечения больных с лимфедемой 

конечностей методом CDT на примере частной клиники в городе Ставрополе. 

Методы исследования. В условиях специализированной клиники флебологии и лимфологии 

«Флеболэнд» за период 2018-2022 гг. на лечении находились 89 пациентов с лимфедемой 

конечностей. Лимфатическим отеком нижних конечностей страдали 47 (52,8%) больных, из них 

мужчин было 18, женщин – 29. Первичная лимфедема нижних конечностей диагностирована у 

8 (17,0%) пациентов, вторичная – 39 (83,0%). Возраст больных варьировал от 15 до 86 лет. 

С лимфедемой верхней конечности в клинику обратились 42 (47,2%) женщины после 

перенесенного лечения злокачественного новообразования молочной железы. Возрастная 

кагорта больных составляла от 33 до 78 лет. С I стадией рака молочной железы было пролечено 

16 (38,1%) пациенток, со II  – 19 (45,2%), с III – 7 (16,7%). По стадиям лимфатического отека 

(классификация лимфедемы Международного сообщества лимфологов, ISL) больные 

распределились следующим образом: I стадия диагностирована у 4 (9,5%), IIА – 14 (33,3%), IIБ 

– 16 (38,1%), III стадия –  8 (19,1%). У 4 (9,5%) пациенток в анамнезе было только оперативное

лечение по поводу рака молочной железы, у  12 (28,6%) – операция и дистанционная лучевая 

терапия, у 14 (33,3%) женщин было выполнено комплексное лечение (операция, химиолучевая 

терапия), у 12 (28,6%) – операция, химиолучевая терапия и гормонотерапия.  

Результаты. У всех пролеченных больных получен хороший эффект, который в дальнейшем 

поддерживался ношением трикотажа плоской вязки, изготовленным по индивидуальным 

меркам. Полный регресс отека наблюдался у всех пациентов с I стадией лимфедемы верхней 

или нижней конечности, у 89% больных со IIА стадией лимфедемы верхней конечности и 82% 

– нижней. При IIБ стадией лимфатического отека констатировали уменьшение объёма верхней

конечности у 83% женщин и у 80% – нижней. В 76% случаев с лимфедемой руки III стадии 

отмечено снижение обема конечности и в 71% – с лимфатическим отеком нижней конечности. 

У пациентов с манифестацией лимфедемы конечностей до 1 года полный регресс отека 

наступал на 9±1,2 сеанс CDT, от года до 2-х лет – на 11±1,4, больше 2-х лет – на 14±1,8 сеанс. 

За трехлетний период наблюдения рецидив лимфедемы отмечен только у 6 (6,7%) больных, 

которые были довольны достигнутым результатом и отказались от постоянного ношения 

компрессионного трикотажа плоской вязки. 

Заключение. Таким образом, мировая практика показывает, что заболевание хорошо поддается 

комплексному консервативному лечению, регулярное проведение которого препятствует 

прогрессированию лимфедемы и развитию ее осложнений. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР ЛЕЧЕНИЯ ЛИМФЕДЕМЫ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ 
Шахназарян Н.Г.

1,2
, Шахназарян А.М.

2
 

1 -  Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь, Россия 

2 -  ООО "Флеболэнд" 

aqua627@mail.ru 

Одним из проявлений постмастэктомического синдрома является лимфедема верхней 

конечности (35-40%). 

Цель исследования. Продемонстрировать опыт лечения вторичной лимфедемы верхней 

конечности, ассоциированной с раком молочной железы, в специализированной клинике 

флебологии и лимфологии «Флеболэнд». 

Методы исследования. В 2022 г. к нам обратилась женщина 76 лет с жалобами на наличие 

гигантского лимфатического отека правой верхней конечности, осложненного трофическими 

изменениями кожи, многократными рожистыми воспалениями. Из анамнеза: в 2018 г. прошла 

комплексное лечение по поводу рака правой молочной железы, в 2020 г. стала отмечать 

появление отечности правой руки. В течение последнего года отек значительно увеличивался и 

достиг огромных размеров. При обращении в клинику объективный статус пациентки: рост 163 

см, вес 91 кг; отмечен выраженный отек правой верхней конечности на всем протяжении со 

спаянностью кожи с подкожной клетчаткой; движения в суставах конечности ограничены за 

счет тяжести мягких тканей; имелись множественные перетяжки; выявлены выраженные 

трофические нарушения правой верхней конечности в виде гиперкератоза в области 

лучезапястного сустава с переходом на нижнюю часть предплечья. Симптом Стеммера: 

положительный. Питтинг-тест отрицательный. Размеры верхних конечностей были: 

окружность середины правого запястья составляла 24,5 см, левого – 20,5 см; окружность 

правого лучезапястного сустава – 53 см, левого – 23,5 см; окружность середины правого 

предплечья была 57 см, левого – 31 см; измерения середины правого плеча – 60 см, левого – 40 

см. В среднем 1,8 раз правая верхняя конечность была увеличена в объеме по сравнению с 

левой.  

В клинике пациентка дообследована, после чего установлен клинический диагноз: Вторичная 

лимфедема правой верхней конечности 3 стадии, распространенная форма, ассоциированная со 

специальным лечением рака правой молочной железы и рецидивирующим рожистым 

воспалением. 

Результаты. В условиях клиники «Флеболэнд» пациентка прошла КФПТ с положительным 

результатом: отмечены размягчение отека и уменьшение объема правой верхней конечности. 

Окружность середины правого запястья сократилась на 3,5 см; окружность правого 

лучезапястного сустава – на 30 см; окружность середины правого предплечья  – на 17 см; 

измерения середины правого плеча уменьшились на 26,5 см. На момент окончания лечения 

объем правой верхней конечности был увеличен в 1,1 раз по сравнению с левой рукой. 

После проведенных сеансов КФПТ лимфологом рекомендован компрессионный трикотаж 

плоской вязки III класса компрессии на правую верхнюю конечность, изделие: рукав и перчатка. 

В ходе лечения были сняты индивидуальные мерки для изготовления компрессионного 

трикотажа.  

Период наблюдения за состоянием лимфедемы верхней конечности пациентки составил 1,5 

года, она четко выполняла все рекомендации поддерживающей терапии.  

Заключение. Несмотря на большие размеры лимфедемы верхней конечности, нам удалось 

уменьшить объем лимфатического отека на 72%, благодаря правильному выполнению КФПТ и 

желанию пациентки. Чем раньше начато лечение лимфедемы, тем выше вероятность достичь 

полного регресса отека. 
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ТРЁХЛЕТНИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЦИАНОАКРИЛАТНОЙ КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 

ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 
Ширинбек О.

1
, Мнацаканян Г.В.

1
, Одинокова С.Н.

1,2
 

1 -  Кафедра сердечно-сосудистой хирургии Центра медицинского и корпоративного обучения, 

Многопрофильный медицинский холдинг «СМ-Клиника», Центр флебологии «СМ-Клиника», 

Москва, Россия 

2 -  ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский университет), 

Кафедра анатомии и гистологии человека Института клинической медицины 

имени Н. В. Склифосовского, Москва, Россия 
cordestro@yandex.com 

Цель: оценить трёхлетние результаты применения цианоакрилатной клеевой облитерации 

(ЦКО) в лечении пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей. 

Материалы и методы: ретроспективное исследование выполнено на базе 8 медицинских 

центров холдинга «СМ-Клиника». За период с июля 2019 г. по декабрь 2023 г. ЦКО выполнена 

194 пациенту (273 нижних конечностей и 305 венозных бассейна). Распределение по 

гендерному признаку: мужчины — 64 (33%) женщины — 130 (67%). Средний возраст 

пациентов составил 58,3±16,2 лет. Распределение пациентов по классам хронических 

заболеваний вен: С2 – 32,5%; С3 – 46,4%; С4 – 15,5%; С5 – 1,5%; С6 – 4,1%. Критерием 

включения пациентов в данное исследование являлось наличие варикозной болезни нижних 

конечностей (классы С2-С6 по СЕАР), с несостоятельностью соустий, наличием стволового 

рефлюкса длительностью более 0,5 сек в бассейне целевой вены, диаметром ствола подкожной 

вены ≥ 6 мм и наличием варикозно-измененных притоков). Средний диаметр пролеченной БПВ 

составил 10,6±3,4 мм; МПВ 6,7±2,3 мм. Всем пациентам выполнена ЦКО по методике VenaSeal. 

У 104 (53,6%) больных вмешательство проведено на одном бассейне, у 74 (38,1%) - 

одномоментно на 2-х бассейнах, в 11(5.6%) и 5 (2,5%) случаях - на 3-х и 4-х венозных 

бассейнах соответственно. Среднее время вмешательства составило 64,5±32,8 мин. В 64,4% 

случаев выполнена изолированная ЦКО без вмешательства на притоках и без использования 

компрессионного трикотажа. Симультанные вмешательства на притоках выполнены в 35,6% 

случаях (21,6% - пенная склеротерапия, 13,9% - минифлебэктомия). Интраоперационная боль 

оценивалась субъективно пациентом с применением визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). 

Эффективность лечения оценивалась по наличию анатомического успеха в виде окклюзии 

целевой вены, безопасность процедуры характеризовалась отсутствием осложнений.  

Результаты: контрольная УЗАС вен нижних конечностей выполнена на 3-и сутки, 1, 3 и 6 мес, 

1 и 3 года после вмешательства. Облитерация вен на 30-е сутки достигнута у всех 100% 

пациентов. Реканализация пролеченной вены в периоде наблюдения отмечена в 14 случаях 

(7,2%). Интраоперационная боль по ВАШ у 93% пациентов составила менее 3 баллов. В 1 

(0,5%) случае зарегистрирована миграция клея с пролабированием в глубокую вену и у 2 (1%) 

пациентов развился асимптомный тромбоз суральных вен в раннем послеоперационном 

периоде. Флебитическая реакция кожи зарегистрирована в сроки от 7 до 21 дня после 

вмешательства у 10 (5,1%) пациентов (купирована на фоне антигистаминной и 

противовоспалительной терапии). Тромбофлебит притоков выявлен в 11 (5,6%) случаях. В 3 

(1,5%) случаях в позднем послеоперационном периоде (3-6 мес) диагностирована гранулёма 

мягких тканей (в точке венозного доступа). Экхимозы наблюдались в 17 (8,7%) случаях.  

Парестезии и ТЭЛА в послеоперационном периоде не зарегистрированы. 

Выводы: ЦКО имеет высокую эффективность и безопасность в лечении варикозной болезни 

нижних конечностей, с частотой окклюзии целевых вен 92,8% в сроки до 3 лет после 

вмешательства. 
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НОВЫЕ ДАННЫЕ ПО УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКЕ СИНДРОМА ТАЗОВОГО 

ВЕНОЗНОГО ПОЛНОКРОВИЯ У ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Шуликовская И.В. 

ГБУЗ ИОКБ, Иркутск, Россия 

shulikovskaja@rambler.ru 

Синдром тазового венозного полнокровия патология частая, но не всегда диагностируемая.  

Цель исследования: оценить частоту встречаемости синдрома тазового венозного полнокровия  

у женщин, страдающих варикозной болезнью нижних конечностей. 

Материалы  и методы: в исследование включены 98 пациенток с варикозной болезнью 

нижних конечностей, которые поступили в отделение сосудистой хирургии Иркутской 

областной клинической больницы на плановое оперативное лечение данной патологии.  Все 

больные имели хроническую венозную недостаточность нижних конечностей  I, II, степени.  

Мы выполняли тщательный  сбор анамнеза. Так же выясняли возникновение хронических 

болей в нижних отделах живота. Обращали внимание на чувство дискомфорта и боли во время 

и после полового акта (диспареуния). Проводили так же тщательный осмотр ягодичных 

областей и промежности с целью выявления варикозно-изменённых вен. 

Клинические же проявления заболевания можно заподозрить не более чем у 10%. Поэтому всю 

диагностику мы строили на результатах ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС). 

УЗДС осуществлялось с использованием трансабдоминального и трансвагинального датчиков.  

Есть несколько стадии процесса. Первая стадия определялась при диаметре вен 5-7 мм, 

захватывающих верхний край левого яичника.  При второй стадии диаметр вен составлял 8-9 

мм и они захватывали весь левый яичник. При третьей стадии заболевания вены составляли 10-

13 мм и располагались ниже нижнего края левого яичника с выраженным варикозным 

расширением вен матки, малого таза и правого яичника.  

Результаты: наше исследование показало, что у 66 пациенток (67%) наблюдались хронические 

боли в нижних отделах живота, которые возникали после длительных статических и 

динамических нагрузок и усиливались во вторую фазу менструального цикла. У 49 человек 

(50%) отмечалась диспареуния. И только лишь у 35 пациенток (36%)  выявлено варикозное 

расширение поверхностных вен в промежности и ягодичных областях. При выполнении УЗДС 

выяснилось, что варикозно-расширенные вены таза имеют 52 человек (53%). Средний диаметр 

первично варикозно - расширенных овариальных вен составил 7,01 ± 0,5 см.  

Выводы: боль внизу живота  – причиной ее очень часто является синдром тазового венозного 

полнокровия. Обращая внимание  только на клинические проявления заболевания, можно 

заподозрить патологию лишь в небольшом проценте случаев.  Ультразвуковая диагностика вен 

малого таза  выступает в роли незаменимого  помощника в постановке диагноза, являясь 

миниинвазивным и  высокоинформативным методом диагностики венозного полнокровия 

малого таза.  

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕТРАЛЕКСА И ДЕТРАГЕЛЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 

ПЕРИОДЕ У ПАЦИЕНТОВ С ФЛЕБОГОНАРТРОЗОМ 

Щеглов Э.А. 
ПетрГУ, Петрозаводск, Россия 

ernestsheglov@gmail.com 

Введение Флебогонартроз, как уже было многократно доказано, является весьма 

распространённой патологией. Хирургическое лечение варикозной болезни не только устраняет 

её проявления, но и уменьшает болевой синдром в коленном суставе, увеличивает 

функциональную активность пациента. Однако многие пациенты отмечают выраженный 

дискомфорт в области коленного сустава в течение первого месяца после операции. Нами была 

предпринята попытка оценить эффективность микронизированной очищенной флаваноидной 

фракции (Детралекс) и местного средства на основе гепарина (Детрагель) у таких пациентов в 

раннем послеоперационном периоде. 

Материал и методы. исследование были включены 98 пациентов страдающие 
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флебогонартрозом и оперированные по поводу варикозной болезни. Условием включения в 

исследование явился факт наличия флебогонартроза по данным осмотра и обследования. 

Условием исключения из исследования явилось наличие у пациента диагностированного 

сахарного диабета и значимая патологий артерий нижних конечностей. В клиническую группу 

вошли 82 пациента, принимавшие в послеоперационном периоде Детралекс в сочетании с 

местным применением Детрагеля. Контрольную группу составили 16 пациентов, которые по 

разным причинам принимали другие (различные) веноактивные препараты. 

Нами оценивались: 

1. Болевые ощущения в коленном суставе по визуально-аналоговой шкале (ВАШ).

2. Выраженность отёка в области коленного сустава по сравнению с дооперационными

данными. 

3. Процентное количество пациентов с синовитом коленного сустава через 1 месяц после

операции. 

Результаты и их обсуждение.  
Пациенты клинической группы отметили менее выраженный болевой синдром в коленном 

суставе по сравнению с контрольной группой. 

Отмечена, хотя и статистически незначимая, разница в окружности коленного сустава у 

пациентов клинической группы. 

У пациентов клинической группы реже выявлялся синовит коленного сустава, по сравнению с 

пациентами группы контроля. 

Выводы:  
Применение микронизированной очищенной флавоноидной фракции (Детралекс) в сочетании с 

местным применением препарата Детрагель обеспечивает меньшую выраженность болевого 

синдрома, отёка в области коленного сустава и синовита сустава после хирургического лечения 

варикозной болезни у пациентов с флебогонартрозом. 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С 

ФЛЕБОГОНАРТРОЗОМ И ИЗОЛИРОВАННЫМ АРТРОЗОМ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ 

Щеглов Э.А. 
ПетрГУ, Петрозаводск, Россия  

ernestsheglov@gmail.com 

Введение. Сочетание варикозной болезни нижних конечностей (ВБ) и артроза коленных 

суставов (ОАКС) – флебогонартроз является весьма распространённой патологией. Несмотря на 

то, что оба заболевания практически никогда до возникновения осложнений не вызывают 

угрозу для жизни пациента, однако каждое из них в отдельности, а особенно их сочетание, 

значительно снижают качество жизни пациентов. В основном это происходит из-за 

выраженного болевого синдрома. Мы попытались оценить выраженность боли при сочетании 

ВБ и ОАКС. 

Материал и методы. исследование были включены 38 пациентов страдающие ОАКС в 

сочетании с ВБ, не получавшие ранее терапию по поводу варикозной болезни (клиническая 

группа). Условием включения в исследование явился факт наличия флебогонартроза по данным 

осмотра и обследования. Условием исключения из исследования явилось наличие у пациента 

диагностированного сахарного диабета и значимая патологий артерий нижних конечностей. 

Контрольную группу составили 30 пациентов, страдающие изолированным ОАКС. 

Нами оценивались: 

1. Болевые ощущения в коленном суставе по визуально-аналоговой шкале (ВАШ).

2. Выраженность ОАКС по специфическим ревматологическим индексам (индекс Лекена и

индекс WOMAC). 

Результаты и их обсуждение. Отмечена статистически значимая разница в выраженности 

болевых ощущений по ВАШ. 

Тяжесть остеоартроза коленных суставов по результатам оценки индексов Лекена и WOMAC 

была выше в клинической группе. 

Выводы: Наличие сочетанной варикозной болезни у пациентов, страдающих остеоартрозом 

коленных суставов, приводит к более выраженному болевому синдрому в КС, чем у пациентов с 
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изолированным ОАКС. 

Пациенты, страдающие флебогонартрозом, имеют более выраженные проявления ОАКС, по 

сравнению с пациентами с изолированной патологией. 

СРАВНЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ВЕНОЗНОЙ СТЕНКИ ПРИ МЕХАНО-ХИМИЧЕСКОЙ 

И ЦИАНОАКРИЛАТНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ВЕН В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
Юхневич К.С.

1
, Агаларов Р.М.

2
, Маркин С.М.

3
, Мазайшвили К.В.

2
 

1 -  ООО "АНТИРЕФЛЮКС-СУРГУТ", Сургутская городская клиническая поликлиника №4 

2 -  ООО "АНТИРЕФЛЮКС-СУРГУТ" 

3 -  ФГБУЗ Санкт-Петербургская клиническая больница РАН, Санкт-Петербург, Россия 
karolinaserafimovna@mail.ru 

Цель: провести сравнительное изучение морфологических изменений в венозной стенке, 

вызванных механохимической и цианоакрилатной облитерацией.   

Материалы и методы: в качестве экспериментальной модели был выбран малый рогатый скот 

(овцы) по причине сопоставимости размеров магистральных подкожных вен у этих животных и 

человека. Объем выборки составил 15 голов. Средний возраст животных составлял 11±1,7 

месяцев. Средняя масса тела – 32±3,3 кг. Средний диаметр подкожной вены, запланированной 

под облитерацию, колебался около 4±0,5 мм. За сутки до проведения эксперимента животные 

были осмотрены ветеринарным врачом, взята кровь на общий анализ и бруцеллез. Все 

животные признаны соматически здоровыми. Каждому животному присвоен 

идентификационный номер методом биркования. Каждому животному выполнено 2 варианта 

НТНТ: механо-химическая облитерация системой Flebogrif, цианоакрилатная облитерация 

системой Venaseal. Процедуры были проведены в строгом соответствии с инструкцией 

производителя. Рандомизация конечности под конкретную методику проводилась методом 

конвертов. Все процедуры проводились под общей анестезией, для этого использовалось 

внутримышечное введение ксилазина гидрохлорида. Расчет дозировки выполнялся по массе 

тела животного. В качестве премедикации за 30 минут до процедуры подкожно вводили 

атропина сульфат и метоклопрамид. Целевыми венами являлись подкожные вены предплечья и 

голени. Доступ к вене осуществлялся через разрез кожи длиной до 20 мм в дистальной области 

предплечья и голени. 

Результаты:  всего выполнено 27 вмешательства. В 3 случаях отмечена техническая неудача 

при выполнении доступа к вене (диаметр вены менее 2 мм). В одном случае при механо-

химической облитерации отмечено повреждение вены (при секции были обнаружены только 

мелкие фрагменты, непригодные для анализа). Успех достигнут в 23 случаях:  12 механо-

химических облитераций системой «Flebogrif», 11 цианоакрилатных облитераций системой 

«Venaseal». 

На первые сутки из эксперимента было выведено 3 животных. Было получено 12 вен: по 3 

образца вен для каждого метода. Было проведено гистологическое исследование полученных 

образцов венозной стенки. В обоих образцах НТНТ общая структура стенки вены сохранена, 

однако интима практически отсутствует. В образце «Venaseal» обращает на себя внимание 

мукоидное набухание медии (1) и выраженная диффузная сегментоядерная инфильтрация 

медии и адвентициальной оболочки (2). В просвете вены – клей (3).  В образце 

механохимической облитерации интима также отсутствует, а диффузная сегментоядерная 

инфильтрация всех слоев стенки вены (1), почти такая же, как и в сравниваемом образце. Как 

показано в таблице 1, после НТНТ происходит неполное (частичное) повреждения 

эндотелиальной выстилки. Статистически значимого отличия между группами не выявлено. 

Глубина повреждения венозной стенки при НТНТ ограничена в основном эндотелием с 

незначительным вовлечением в процесс медии. Обращает на себя внимание неоднородность 

глубины поражения стенки вены. Отличия между «Venaseal» и «Flebogrif» статистически 

незначимы (таблица 2). Спустя 5 часов после воздействия на стенку вены НТНТ выявлена 

выраженная инфильтрация медии лейкоцитами. Причем она распространяется до половины 

сегментов (прилегающих к интиме) венозной стенки. Значимых отличий между «Flebogrif» и 

«Venaseal» не выявлено. Медиана денатурации составила только 72,5% (min 48, max 95). При 

этом 75 процентелей денатурации коллагена включили в себя 93,5% от объема коллагена 
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венозной стенки. Значимых отличий между группами НТНТ не выявлено. 

Выводы: 
1. Повреждения венозной стенки при НТНТ ограничены интимой и медией и носят частичный

характер 

2. В раннем послеоперационном периоде наблюдается выраженная лейкоцитарная

инфильтрация медии венозной стенки при НТНТ. 

3. Денатурация коллагена венозной стенки при НТНТ колеблется в широком диапазоне с

медианой 72,5%. 

МЕСТО КОЛЛАГЕНОВЫХ ПОВЯЗОК В ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 
Якушкин С.Н.

1
, Евсюков А.А.

2
 

1 -  Медицинский центр Елены Малышевой, Москва, Россия 

2 -  Клиника Swiss beauty 

dr.phlebolog@yandex.ru 

Введение: трофические язвы нижних конечностей могут перситировать в течении длительного 

времени от недель до многих лет. Современные научные данные свидетельствуют о том, что не 

заживающие язвы на ногах могут иметь постоянно повышенные уровни протеаз, что, как 

считается, затрудняет последние этапы заживления, таким образом, своевременное применение 

протеаз-модулирующих матриц может улучшить заживление путем физического удаления 

протеаз из раневой жидкости. Сегодня в арсенале хирурга достаточно большое количество 

средств и повязок для лечения хронических трофических язв. Однако некоторые повязки 

вызывают сомнения в высокой эффективности их применения и одна из них – коллагеновая 

повязка.  

Цель: определить место и роль коллагеновых повязок, а именно пластина из сублимированного 

коллагена и коллагеновый гель в лечении трофических язв. 

Материалы и методы: мы применяли коллагеновые повязки у 5 пациентов с трофическими 

язвами в стадиях раневого процесса – грануляция и эпителизация и размером не более 5 см², не 

показывающие положительной динамики при использовании других перевязочных средств. 

В одном случае мы использовали пластину из сублимированного коллагена, в 2 случаях 

коллагеновый гель и в 2 случаях и пластину, и гель чередуя. 

Пластину наносили после тщательного туалета трофической язвы, каждый день мы 

докладывали пластину в место, где произошла биодеградация. Гель также наносился на язву 

после туалета, а сверху покрывалась атравматической повязкой, смена повязки 1 раз в сутки. У 

2 – х пациентов мы чередовали пластину и гель. Принцип перевязки был тот же, после полной 

биодеградации пластины применяли гель. 

Результаты: при анализе результатов у пациента, которому применяли только пластину из 

сублимированного коллагена мы смогли достигнуть хорошего результат в стимуляции 

грануляций и уменьшения глубины язвы, после чего решено было выполнить shave – терапию и 

САДП, так ка сильно затянулись сроки заживления. У 2 пациентов, которым применялся гель, 

наблюдается активная стимуляция грануляций и краевой эпителизации. У 2 пациентов, которым 

чередовали пластину и гель получилось добиться полной эпителизации трофических язв, 

которые были резистентны к лечению в течении 3 лет. 

Выводы: таким образом, место применения пластины из сублимированного коллагена и геля в 

лечении трофических язв актуально только в стадии грануляции и эпителизации. 

Использование коллагеновых повязок в рутинной практике у пациентов с трофическими язвами 

не оправдано. Применение коллагеновых повязок возможно у пациентов с размером язвенного 

дефекта до 5 см² в качестве самостоятельного лечения до полного заживления, в качестве 

подготовке к хирургическому закрытию и как этап лечения в качестве стимуляции грануляций и 

эпителизации. 
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ВОЗМОЖНОСТИ НАНОЧАСТИЦ МЕДИ В ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 

(ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

Якушкин С.Н.
1
, Евсюков А.А.

2
 

1 -  Медицинский центр Елены Малышевой, Москва, Россия 

2 -  Клиника Swiss beauty 

dr.phlebolog@yandex.ru 

Введение: хронические раны характеризуются либо как неспособность пройти организованный 

и подходящий репаративный процесс для обеспечения анатомической и функциональной 

целостности в течение трех месяцев, либо как продолжение процесса заживления без создания 

устойчивого анатомического и функционального результата. 

Наночастицы меди обладают высокой антибактериальной активностью, поскольку они склонны 

к взаимодействию с мембраной бактерий. Кроме того, они могут проникать в биопленку 

бактерий и выделять ионы внутри нее, нарушая ее целостность, где жесткость мембраны 

является важным фактором, определяющим антибактериальную эффективность. 

Также наночастицы меди имеют шероховатую поверхность, что облегчает адгезию к 

бактериальной мембране, помогая уменьшить или предотвратить образование бактерий. Таким 

образом, они действует быстро, эффективно и долгосрочно, поскольку действует с течением 

времени, не теряя своей бактерицидной активности. 

Существует множество потенциальных приложений для использования меди в лечении ран. В 

медицинской литературе подробно используются ионов меди в качестве противомикробных 

средств с потенциалом бороться с различными инфекционными процессами вызванными 

бактериями, вирусами и грибками. 

Цель: определение возможности использования наночастиц меди в заживления ран. Однако 

отсутствие данных, мы столкнулись с ограниченным количеством исследовательских работ 

связывающих раневую инфекцию и заживление ран с помощью наночастиц меди. Данные 

аспекты должны быть рассмотрены в будущих оригинальных исследованиях.  В своём 

исследовании мы могли лишь различить тенденцию к усилению регенерации кожи у тех 

пациентов, кому во время лечения оказывали воздействие на рану наночастиц меди. 

Материалы и методы: мы применили наночастицы меди в виде геля у 15 пациентов с 

инфицированными трофическими язвами в стадии фибрина и грануляции. Срок использования 

варьировал от 3 повязок до 10. 

Гель наносился на язву после тщательного туалета язвенной поверхности, а сверху покрывалась 

атравматической повязкой и марлевой салфеткой. Фиксация повязки с помощью когезивного 

бинта, смена повязки 1 раз в сутки.  

Результаты: при анализе результатов у пациентов, которым применяли наночастицы меди мы 

смогли достигнуть быстрого очищения язвенной поверхности от фибрина и уменьшения 

бактериальной кантаминации, что проявлялось купированием эксудации и воспаления 

периульцерозных тканей в течении 3 -10 дней. 

Выводы: наночастицы меди способствуют снижению бактериальной нагрузки и параллельно с 

этим снижает избыточный воспалительный ответ, тем самым ускоряет прохождение фазы 

экссудации. Однако несмотря на эффективный результат нашего пилотного исследования, 

изучение важности использования наночастиц меди в лечении трофических язв будет 

продолжено. 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ЗАЖИВЛЕНИЯ ВЕНОЗНЫХ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ. 

ВОЗМОЖНО ЛИ ЭТО 

2 -  Клиника Swiss beauty 

dr.phlebolog@yandex.ru 

Введение: лечение трофических язв до сих пор остается сложным и долгим процессом. Не 

редко даже после коррекции венозной гемодинамики не удается достичь полного заживления 

трофической язвы на консервативном лечении и зачастую процесс лечения занимает месяцы и 

Якушкин С.Н.
1
, Евсюков А.А.

2
 

1 -  Медицинский центр Елены Малышевой, Москва, Россия 



16й САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ  ВЕНОЗНЫЙ  ФОРУМ (РОЖДЕСТВЕНСКИЕ ВСТРЕЧИ) 

16th SAINT-PETERSBURG VENOUS FORUM (CHRISTMAS MEETINGS) 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ФЛЕБОЛОГИИ ADVANCED PROBLEMS IN PHLEBOLOGY

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ • 29 НОЯБРЯ -01 ДЕКАБРЯ 2023 SAINT-PETERSBURG • NOVEMBER 29 - DECEMBER 01, 2023 

72 

даже годы. Резистентные к консервативной терапии трофические язвы должны подвергаться 

хирургическому лечению, одним из которых является Shave – терапия в сочетании с 

аутодермопластикой. Но, к сожалению, чаще всего хирургическое лечение по каким-либо 

причинам откладывается в надежде на консервативное излечение. 

Цель: выявить возможность прогнозирования заживления трофических язв с применением 

специальных шкал. 

Материалы и методы: имея уже достаточный опыт лечения трофических язв, мы в своей 

практике начали использовать специальную шкалу прогнозирования заживления трофических 

язв, разработанную нами.  

Данная шкала включает 5 параметров – возраст пациента, размер трофической язвы, 

длительность существования трофической язвы, стадию раневого процесса и состояние 

окружающих тканей. В каждом параметре 5 пунктов, а каждому пункту присвоены баллы. 

Минимальное количество баллов – 4, максимальное 28. Шкала не применима к ишемическим 

язвам и язвам при синдроме диабетической стопы. Кроме того, шкала предполагает в 

обязательном порядке коррекцию венозной гемодинамики всеми доступными способами. 

Заполнение шкалы не требует много времени и применяется всем первичным пациентам с 

трофическими язвами.  

Основную задачу, которую ставили перед собой при создании данной шкалы показать насколько 

реален при использовании данной шкалы у пациентов с трофическими язвами помогает 

индивидуально оценить прогноз заживления трофической язвы консервативным путем, либо не 

тратить на это время и перейти к хирургии. Шкала прогнозирования заживления венозных 

трофических язв использована на 25 пациентах. Результатом подсчета баллов мы определили 3 

категории: 4 – 12 баллов, высокая вероятность консервативного заживления, 13 – 17 низкая 

вероятность заживления на консервативном лечении и 18 – 28 баллов, очень низкий, 

практически нулевой прогноз консервативного заживления. 

Результаты: при использовании данной шкалы у пациентов с трофическими язвами помогает в 

индивидуально оценить прогноз заживления трофической язвы консервативным путем, либо не 

тратить на это время и перейти к хирургии.  

Выводы: шкала прогнозирования заживления трофической язвы может помочь сэкономить 

драгоценное время у большинства пациентов с трофическими язвами, однако потребуется 

время для исследования данной шкалы на большем количестве пациентов. 

ТРАВМАТИЗАЦИЯ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕН ВО ВРЕМЯ ИМПЛАНТАЦИИ 

ТУННЕЛИРОВАННЫХ ДИАЛИЗНЫХ КАТЕТЕРОВ 

Янковой А.Г. 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия 

48yankovoy@mail.ru 

Введение. У больных с ТС ХБП, находящихся на лечении гемодиализом потребность в 

использовании центральных венозных катетеров очень высока. Несмотря на то, что 

травматизация центральных вен при этом встречается редко (в среднем около 0,5% случаев, по 

собственным данным – 0,37%), их лечение крайне представляет собой большие сложности и в 

большинстве случаев требует оперативного вмешательства.  

Мы приводим четыре клинических наблюдения. 

Результаты. В первом случае во время пункции была повреждена левая подключичная вена в 

зоне ее фиксации вены к первому ребру и слияния с внутренней ярёмной веной. Возникшее 

обильное кровотечение потребовало торакотомии, кровотечение было остановлено. Пациент 

выписан. 

Во втором случае произошло повреждение общей сонной артерии слева, через пункцию левой 

внутренней ярёмной вены. Дефект был устранен в ходе операции. Пациент выписан. 

В третьем случае была повреждена общая сонная артерия справа. В течение первых часов после 

повреждения состояние оставалось стабильным. Через четыре часа после физического 

напряжения, отмечено быстрое нарастание гематомы, сдавление трахеи, удушье. Выполнена 

экстренная трахеостомия. Несмотря на проведение реанимационных мероприятий, больная 

умерла.  
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В четвертом случае была повреждена верхняя полая вена. При этом на фронтальном 

рентгеновском снимке катетер располагался в проекции правого предсердия. Было выполнено 

дренирование плевральной полости. В связи с продолжающимся кровотечением по 

плевральному дренажу была выполнена экстренная компьютерная томография, где было 

установлено, что катетер перфорирует вену и располагается в плевральной полости. Выполнена 

экстренная торакотомия, дефект вены ликвидирован. Больная после длительного лечения 

выписана.     

Выводы. Серия клинических наблюдений демонстрирует, что диагностика осложнений 

повреждения крупных центральных сосудов, как вен, так и артерий при имплантации 

туннелируемых катетеров бывает затруднена из-за ряда факторов: состояние пациента, 

анатомические особенности, коморбидный фон, множество локализаций возможного 

повреждения сосудов. При осложненной имплантации катетера в центральные вены требуется 

обязательный ультразвуковой контроль, наблюдение в отделении интенсивной терапии, 

обязательное рентгеновское исследование, а при необходимости – компьютерная томография 

для раннего выявления угрожающих жизни состояний.  
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