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31 МАЯ (ПЯТНИЦА) 
 

с 08:30  Регистрация участников конференции 

09:00 – 09:15 Открытие конференции 

Приветственное слово: 

Воронин Анатолий Викторович – д.т.н, профессор, ректор ПетрГУ 

Охлопков Михаил Егорович – Министр здравоохранения Республики 

Карелия 

Багненко Сергей Федорович, главный специалист по скорой 

медицинской помощи РФ, главный хирург МЗ и СР РФ по Северо-

Западному федеральному округу, ректор ПСПбГМУ, д.м.н., профессор, 

академик РАН 

Балашов Александр Тимофеевич – Директор Медицинского института 

ПетрГУ, дмн, профессор 

Беляев Алексей Михайлович, директор ФГБУ «НМИЦ онкологии 

имени Н.Н. Петрова», д.м.н., профессор 

Парфенов Валерий Евгеньевич, директор ГБУ «Санкт-Петербургский 

научно-исследовательский институт скорой помощи имени И.И. 

Джанелидзе», академик Российской Военно-медицинской академии им. 

С.М. Кирова, профессор 

ТЕМА: Современная диагностическая и лечебная тактика при варикозном расширении 

вен нижних конечностей 

Председатели: Проф. Багненко Сергей Федорович (г. Санкт-Петербург) 

Проф. Шайдаков Евгений Владимирович (г. Санкт-Петербург) 

Проф. Сорока Владимир Васильевич (г. Санкт-Петербург) 

Проф. Andrew Nicolaides (Кипр) 

09:15 – 09:35 The pathophysiology of C0 

Andrew Nicolaides (Кипр) 

09:35 – 09:50 Превентивные и веносохраняющие операции при варикозной болезни 

Шайдаков Е.В. (г. Санкт-Петербург) 

09:50 – 10:10 Европейский Венозный Форум. Настоящее и будущее 

Проф. Domenic Heim (Швейцария) 

10:10 – 10:25 Применение МОФФ в предоперационной подготовке больных с 

сочетанием ВБ и ОА коленных суставов 

Щеглов Э.А. (г. Петрозаводск) 

10:25 – 10:45 Опыт использования регулируемых нерастяжимых компрессионных 

бандажей (РНКБ) circaid в лечении отечного синдрома 

Берёзко М.П. (г. Москва) 

10:45 – 11:05 Персонализированное лечение лимфовенозной недостаточности 

Шевела А.И. (г. Новосибирск) 

11:05 – 11:25 Первый опыт клинического применения пластики венозного клапана 

Негода Т.Н. (г. Владивосток) 

11:25 – 11:55 Трансляция из операционной 

Прения по докладам. Заключение председателей 
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12:00 – 12:20                                                Кофе-брейк 

 

ТЕМА: Венозные тромбоэмболические осложнения 

Председатели:  Проф. Богачев Вадим Юрьевич (г. Москва) 

Проф. Шевела Андрей Иванович (г. Новосибирск) 

к.м.н. Иванов Евгений Владимирович (г. Тюмень) 

12:20 – 12:40 Профилактика ТЭЛА при флотирующих тромбозах вен нижних 

конечностей. Аскерханов Г.Р. (г. Махачкала) 

12:40 – 12:55 Паранеопластический флеботромбоз. Фокин А.А. (г. Челябинск) 

12:55 – 13:10 Венозные тромбоэмболические осложнения. Когда не обойтись без 

НМГ. Щеглов Э.А. (г. Петрозаводск) 

13:10 – 13:30 Двухэтапная тактика лечения острого поверхностного 

варикотромбофлебита. Гаибов А.Д. (г. Душанбе) 

13:30 – 13:50 Пероральные антикоагулянты в лечении острого венозного тромбоза 

Кательницкий И.И. (г. Ростов) 

13:50 – 14:10 Периоперационная профилактика венозных тромбоэмболических 

осложнений: нормативные документы и реальная клиническая практика 

Иванов Е.В. (г. Тюмень) 

14:10 – 14:25 Диагностика и профилактика тромбоза глубоких вен – акцент на 

суральные вены. Богомолов М.С. (г. Санкт Петербург) 

14:25 – 14:40 Особенности клиники и диагностики ТЭЛА по данным больницы 

скорой помощи г. Петрозаводска 

Кузнецова Т.Ю., Бахирев А.М. (г. Петрозаводск) 

Прения по докладам. Заключение председателей 

 

 

14:45 – 15:45 
                                   

                                   Перерыв на обед 

 

Дневное заседание 

ТЕМА: Эстетическая флебология 

Председатели:  Проф. Аскерханов Гамид Рашидович (г. Махачкала) 

Проф. Кательницкий Иван Иванович (г. Ростов) 

Проф Domenic Heim (Швейцария) 

д.м.н. Щеглов Эрнест Анатольевич (г. Петрозаводск) 

15:45 – 16:05 Фармакотерапия ХЗВ в фокусе международных и Российских 

рекомендаций. Богачев В.Ю. (г. Москва) 

16:05 – 16:15 Коррекция эстетических проблем в практике флеболога 

Росуховский Д.А. (г. Санкт-Петербург) 

16:15 – 16:35 Эстетическая коррекция расширенных вен атипичной локализации. 

Богачев В.Ю. (г. Москва) 

16:35 – 16:45 Использование канюли для тумесцентной анестезии при операциях на 

венах. Росуховский Д.А. (г. Санкт-Петербург) 



6 

 

16:45 – 17:00 Особенности анатомического строения венозного русла нижних 

конечностей как фактор риска варикозного расширения поверхностных 

веню Вахитов М.Ш. (г. Санкт-Петербург) 

17:00 – 17:20 Повреждение подкожных нервов при эндовенозной лазерной 

коагуляции. Борсук Д.В. (г. Челябинск) 

17:20 – 17:30 Первые результаты сравнительного изучения эндовенозной лазерной 

облитерации и нетермальных нетумесцентных методов в эксперименте 

на животных. Юхневич К.С. (г. Сургут) 

 

 

01 ИЮНЯ (СУББОТА) 

 

ТЕМА: Венозные тромбоэмболические осложнения 

Председатели: Проф. Вахитов Мавлет Шакирович (г. Санкт-Петербург) 

Проф. Гаибов Алиджон Джураевич (г. Ташкент) 

д.м.н. Фетюков Алексей Иванович (г. Петрозаводск) 

Проф. Дуданов Иван Петрович (г. Петрозаводск) 

09:00 – 09:20 Актуальные вопросы междисциплинарного взаимодействия в 

диагностике и лечении венозных тромбозов 

Солдатенков В.Е. (г. Санкт-Петербург) 

09:20 – 09:40 Возможности и перспективы диагностики системы гемостаза при 

венозных тромбозах 

Матвиенко О.Ю. (г. Санкт-Петербург) 

09:40 –10:00 Генетический полиморфизм системы гемостаза и гетерогенность 

клинических проявлений венозного тромбоэмболизма 

Капустин С.И. (г. Санкт-Петербург) 

10:00 –10:20 Факторы риска тяжелого посттромбофлебитического синдрома у 

пациентов молодого возраста 

Чечулова А.В. (г. Санкт-Петербург) 

10:20 –10:35 Эндовенозная термооблитерация в лечении пациентов с тромбозом 

поверхностных вен 

Черных К.П. (г. Санкт-Петербург) 

10:35 –10:45 Использование параметров микроциркуляции для определения уровня 

гипокоагуляции на фоне лечения ривароксабаном у больных с тромбозом 

глубоких вен 

Андожская Ю.С. (г. Санкт-Петербург) 

Во время проведения конференции планируется видеотрансляция операции по поводу 

варикозной болезни нижних конечностей с использованием малоинвазивных технологий 

из операционной Больницы скорой медицинской помощи г. Петрозаводска. 

Прения по докладам. Заключение председателей 

Принятие резолюции конференции 

 

З а к р ы т и е  к о н ф е р е н ц и и  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПАРАМЕТРОВ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

УРОВНЯ ГИПОКОАГУЛЯЦИИ НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ РИВАРОКСОБАНОМ  

У БОЛЬНЫХ С ТРОМБОЗОМ ГЛУБОКИХ ВЕН 
Андожская Ю.С.

1
, Новикова А.С.

1
, Перова М.В.

1,2
 

1 -  ПСПбГМУ им.акад. И.П.Павлова, Санкт-Петербург, Россия 

2 -  ГБУЗ поликлиника №39, Санкт-Петербург, Россия 

Andozhskaya@mail.ru 

Введение. Венозные тромбоэмболические осложнения признаны одной из основных 

причин смерти. Ведущее место в диагностике тромбоза глубоких вен (ТГВ) принадлежит 

ультразвуковому дуплексному сканированию (УЗДС). Однако в периодической литературе 

нет информации о возможностях изучения микроциркуляции (МЦ) на пике лечения ТГВ 

антикоагулянтами (АК), которые могли бы распознать недостаточный уровень 

гипокоагуляции на ранних этапах лечения. Несмотря на широкое внедрение пероральных 

АК в клиническую практику, выбор клиницистов не всегда связан с их приоритетным 

назначением, из-за риска кровотечений у особых групп пациентов, особенно у пациентов 

со сниженной скоростью клубочковой фильтрации. Своевременное определение выбора 

АК и дозировки, надежно обеспечивающей достаточный уровень гипокоагуляции, очень 

важен. 

Цель: определить возможность использования параметров МЦ для определения уровня 

гипокоагуляции на разных этапах лечения больных с ТГВ. 

Методы: обследовано 98 пациентов с ДВТ нижних конечностей, подтвержденными КДС, 

в том числе 35 мужчин и 63 женщины в возрасте от 31 до 89 лет. Средний возраст 

составил 65 лет. У всех пациентов, тромб был плотно фиксирован к стенке, без признаков 

флотации. При первичном обращении выполняли УЗДС с определением уровня окклюзии. 

Параметры МЦ измеряли с помощью высокочастотного ультразвукового допплерографа на 

ногтевом ложе 1-го пальца верхней конечности с помощью датчика 25 МГц. Анализ 

допплерограмм выполняли по форме и спектру кривых. Контрольное обследование 

проводилось после назначения АК терапии через 2, 4, 8 недель. I группа-69 пациентам был 

назначен ривароксабан по 15 мг 2 раза в день в течение 3 недель и затем по 20 мг в день,  

II группа-29 пациентов со сниженной скоростью клубочковой фильтрации (менее 50 

мл/мин) дозировка  ривароксабана была снижена из-за высокого риска геморрагических 

осложнений до 20 мг в течение 3 недель с последующим переходом на 15 мг день. 

Полученные данные были сопоставлены с результатами УЗДС-и процентами 

реканализации в динамике. 

Результаты:  реканализация тромба у больных I-ой группы через 1 месяц от начала 

лечения в среднем составила 64% , во II-ой группе - 50%  и через 2 месяца от начала 

лечения в I-ой группе - 78%, а во второй-56%. 

Наблюдается тенденция к прямой корреляции параметров МЦ и реканализации тромба по 

данным УЗДС, обусловленная недостаточностью уровня гипокоагуляции при снижении 

дозировки ривароксабана, который особенно повлиял на результаты 2 месяцев лечения 

пациентов с ТГВ. 

Вывод: показатели MЦ хорошо коррелируют с данными УЗДС. Уменьшенная дозировка 

ривароксабана не столь эффективна, как полная доза. Мониторинг состояние МЦ у 

пациентов амбулаторно-поликлинической помощи позволяет при подозрении на 

недостаточный уровень гипокоагуляции, своевременно изменить тактику ведения этих 

пациентов. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОМПОНЕНТОВ ПРОТОКОЛА FAST TRACK 

SURGERY ПРИ ПЛАНОВЫХ НЕАКУШЕРСКИХ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
Антонюк-Кисель В.Н.

1
, Дзюбановский И.Я.

2
, Еникеева В.Н.

1
, Личнер С.И.

1
, Липный В.М.

1
 

1 -  Коммунальное предприятие «Областной перинатальный центр» Ровенского 

областного совета, Ровно, Украина 

2 -  Государственное высшее учебное заведение «Тернопольский медицинский 

университет им. И.Я. Горбачевского Министерства здравоохранения Украины», 

Тернополь, Украина 

kisil2016@ukr.net 

У 32%-80% беременных имеет место  гестационное  хроническое  заболевание  вен (ХЗВ 

по классификации basic СЕАР, 2002г.)  нижних конечностей   бассейн сафеновых вен,  

промежности, наружных половых органов  бассейн несафеновых  вен или в их сочетании. 

Встречается преимущественно среди женщин, которые часто беременеют с коротким 

интервалом между беременностями. Дана патология составляет  5,6% всей 

екстрагенитальной патологии. Идет постоянный поиск новых направлений у решении 

лечения этой проблемы. Современный уровень развития медицины способствует 

частичному решению этой очень важной социально-медицинской проблемы, благодаря 

новым подходам к организации медицинской помощи этому контингенту пациенток, 

внедрения методов перинатальной психологической подготовки беременных, снижающих 

стрессовый ответ организма ее и плода на предложение оперативного вмешательств и на 

его проведение, использование минимально травматических хирургических вмешательств. 

Одним из вариантов положительного решения этой проблемы отвечает программа FAST 

TRACK SURGY(FTS), розработана и внедрена  в 90 –тые годы XX столетия датским 

анестезиологом Н. Kechlet.     

Цель: оценить результаты использования компонентов протокола FAST TRACK surgery 

при плановых неакушерских хирургических вмешательствах во время беременности.  

Материал и методы. Выполнено хирургическое лечение 457 беременным в плановом 

порядке во ІІ и ІІІ триместрах с первичным симптомним хроническим заболеванием вен 

(ПСХЗВ) С2S-4s, Ер, A s, р, Р г (по классификации basis СЕАР 2002 г.) с использованием 

большенства компонентов протокола FAST TRACK surgery.Исследовали влияние 

оперативного вмешательства на плод и беременную. Оценивали у плода динамику 

сердечной деятельности по параметрах базальная частота сердечной деятельности, 

динамика изменений сердечного ритма (акцелерация, децелерация), так же двигательную 

активность и жизненный ритм плода(«активность-сон»), у беременной -тонус матки до и 

после оперативного вмешательства проводя запись кардиотокографии.  Изучали динамику 

послеоперационной боли у матери используя циркадно-визуально-аналоговою шкалу.  

Результаты. Показания к плановому оперативному вмешательству: у 286 (62,58%) 

беременных прогрессировали клинические проявления заболевания, несмотря на 

проводимую консервативную терапию, у 61 (13,35%) пациентки выраженное ухудшение 

качества жизни и ограничение социальной активности, нарастание косметических 

проблем, а у 110 (24,07%) – с целью активной профилактики геморрагических, 

тромбофлебетических и тромбоэмболических осложнений как во время беременности, так 

и в послеродовом периоде, уменьшения частоты хирургических родов. Выполнено 495 

оперативных вмешательств: 339 (74.18%) во ІІ триместре беременности, и в ІІІ триместре 

– 118 (25,82%) пациенток Оперативные вмешательства 346 (75,49%) беременным 

выполнены на одной конечности и в 111 (24,29%) случаях на двух конечностях (56 

беременных в одну сессию, 55 беременных через день). 

По нашему мнению, оптимальный период беременности для безопасного выполнения 
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планового оперативного вмешательства – гестационный возраст плода 28-38 недель. В 

этот период уже окончательно сформированы системы органов плода и особенно 

сердечная деятельность, которые приобретают свойства, присущие аналогичным органам 

и системам младенца, благодаря чему максимально возможно корректно оценивать 

состояние плода до и после оперативного вмешательства. Для матери это период с 

середины ІІ до середины ІІІ триместра беременности, когда у большинства беременных 

имеет место стабилизация психики, минимальная угроза преждевременных родов, 

наименьшая частота проявлений синдрома нижней полой вены и его минимальные 

проявления. Использовали у всех оперированных мульти дисциплинарный подход ведения 

беременных, важнейший компонент протокола FAST TRACK surgery, госпитализицию их 

в специализированный акушерский стационар в день операции, проводили перинатальную 

психотерапевтическую  подготовку беременной и плода к хирургическому вмешательству 

до и после госпитализации в стационар, выполняли плановые оперативные вмешательства 

сосудистым хирургом – так называемым «монотехнологом» или «акушерским сосудистым 

хирургом» в оптимальные сроки беременности(28-38 недель). Использовали открытые 

хирургические техники консервирующие стволы большой и/или малой подкожных вен 

при исходящем развитии варикозного расширения вен нижних конечностей тип CHIVA, 

при восходящем - тип ASVAL, тумесцентну анестезию. За счет этих факторов клиническая 

эффективность планового хирургического лечения составляет 97% при 100% отсутствии у 

всех оперированных осложнений со стороны плода и матери, не вызывало 

преждевременные роды, комфортное течение беременности в послеоперационном 

периоде. Все дети родились своевременно в удовлетворительном состоянии.   

Заключение. Мультидисциплинарный подход приводит к 100% безопасности беременной 

и плода в послеоперационном периоде, в родах и послеродовом периодах не влияя 

отрицательно на развитие ребенка, течение беременности. Формирует комфортные 

условия течения беременности в послеоперационном периоде с уменьшением срока 

пребывания в стационаре с максимально быстрым возвратом пациентки к обычному 

образу жизни. У всех оперированных не было необходимости в медикаментозном 

сопровождении в послеоперационном и послеродовом периодах, кроме использования 

эластичного трикотажа класса компрессии 2 (чулок или гольфов) при физических 

нагрузках. Способствует уменьшению до 2,4% количества и тяжести послеоперационных 

осложнений со стороны послеоперационных ран, которые не нуждались в 

дополнительном лечении.  

ПРОФИЛАКТИКА ТЭЛА ПРИ ФЛОТИРУЮЩИХ ТРОМБОЗАХ  

ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Аскерханов Г.Р., Казакмурзаев М.А., Садыки М.Н. 

Медицинский центр им. Р.П. Аскерханова, Махачкала, Россия 

gaskerkhanov@gmail.com 

Цель исследования – изучить эффективность хирургической профилактики 

тромбоэмболии легочной артерии у пациентов с неокклюзивным флотирующим 

флеботромбозом феморо-поплитеального сегмента, оценить частоту развития лимфореи в 

раннем послеоперационном периоде, провести оценку степени тяжести хронической 

венозной недостаточности в отдаленные сроки. 

Материалы и методы: С мая 2011 г по март 2019 г в МЦА было прооперировано  46 

пациентов с острым неокклюзивным флотирующим флеботромбозом феморо-

поплитеального сегмента. Мужчин было 17, женщин  29. Возраст от 22 до 81 лет. По 

анамнестическим данным, до развития клинической симптоматики флеботромбоз,  по 

классификации хронических заболеваний вен (ХЗВ)  СЕАР пациенты распределялись 

следующим образом: С0- 19, С1-17, С2-6, С3-2. Всем пациентам при поступлении, в план 
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обследования включалось  ультразвуковое ангиосканирование  вен нижних конечностей  

(УЗАС) с маркировкой проекции устья глубокой вены бедра (ГВБ).  Все пациенты 

получали антикоагулянтную терапию в течение 6 мес и компрессионную терапию 

трикотажем II класса компрессии. 100 % пациентов было выполнено оперативное лечение 

– перевязка поверхностной бедренной вены (ПБВ), которая выполнялась под местной 

анестезией с наложением лигатуры из рассасывающегося материала (викрил 3/0) на устье 

ПБВ, тотчас каудальнее ее слияния с ГВБ . 26 пациентам (контрольная группа) при 

операции с целью получения доступа к ПБВ по традиционной методике выделялись и 

брались на турникеты общая, поверхностная бедренная и глубокая артерия бедра (ОБА, 

ПБА, ГАБ). С 2016 г 20 пациентам  (исследуемая группа) выделялась только ПБА  и, с 

учетом данных УЗАС, при ее мобилизации удавалось выделить и обойти лигатурой ПБВ 

без расширения операционного доступа до паховой связки.     

Сразу после операции надевался компрессионный чулок 2 класса и разрешалось ходить.  

Результаты: Ближайшие результаты оценивались через 7, 14 дней после операции. 

Отдаленные результаты изучались через 6 и 12 месяцев.  В контрольной группе лимфорея 

в ближайшем периоде  развилась у 10 (38,5%) пациентов, причем  в срок до 2 недель 

разрешилась у 7 (70%) пациентов. В исследуемой группе  лимфорея развилась у 3 

пациентов (15%)  и разрешилась до 2 недель.   

Проводилась оценка степени выраженности хронического заболевания вен (ХЗВ) нижних 

конечностей по расширенной классификации СЕАР с подсчетом баллов по клинической 

шкале.   Ни у одного пациента не развилось клиники ТЭЛА в послеоперационном периоде.  

Через 7 дней после операции распределение пациентов по клинической классификации 

CEAP выглядело следующим образом: С0- 14, С1-13, С2-6, С3-11, т.е. у 9 пациентов  

появился отек нижней конечности. По клинической шкале средний показатель составил 

4,6 балла.   

Через 6 месяцев обследовано 37 пациентов. У  30 пациентов по данным УЗАС был 

реканализована ПБВ, в 7 случаях выявлена окклюзия подколенной вены. Распределение 

по СЕАР выглядело так: С0- 4, С1-17, С2-4, С3-12    по клинической шкале средний 

показатель составил 5,4 балла. 

Через 1 год осмотрено 28 пациентов. У всех осмотренных пациентов выявлена 

реканализация пораженных венозных магистралей. По классификации СЕАР пациенты 

распределились следующим образом: С1-10, С2-7, С3- 11, средний показатель 

клинической шкалы 4,8 балла. 

Выводы. Перевязка поверхностной бедренной вены позволила избежать развития ТЭЛА у 

исследуемых пациентов, не приводя к развитию тяжелых форм хронических заболеваний 

вен нижних конечностей. Предоперационная маркировка устья ГВБ и уменьшение обьема 

операционной травмы без выделения ОБА и ГАБ позволила снизить риск развития 

лимфореи в послеоперационном периоде. 

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕГУЛИРУЕМЫХ НЕРАСТЯЖИМЫХ 

КОМПРЕССИОННЫХ БАНДАЖЕЙ (РНКБ) CIRCAID В ЛЕЧЕНИИ ОТЕЧНОГО 

СИНДРОМА 
Берёзко М.П., Сильчук Е.С., Пасько М.А. 

Центр флебологии, Москва, Россия 

zemskov@medirus.ru 

Введение: Причинами возникновения отека нижних конечностей могут являться 

заболевания почек, сердца, печени, щитовидной железы, венозной и лимфатической 

систем. При остром тромбозе глубоких вен, хронической венозной недостаточности и 

лимфедеме компрессионная терапия является неотъемлемой частью лечения. Она 

осуществляется с помощью бинтов длинной, средней или короткой растяжимости, 
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компрессионного трикотажа круглой или плоской вязки, регулируемых нерастяжимых 

компрессионных бандажей (РНКБ) circaid, лимфатического тейпирования. Регулируемые 

компрессионные изделия способствуют уменьшению отека, нерегулируемые – фиксируют 

и предотвращают нарастание отека. 

Цель: определить место РНКБ circaid в лечении отечного синдрома. 

Методы: За 2018г. в Центр флебологии г. Москвы обратилось 241 пациент с острыми 

тромбозами вен нижних конечностей, 822 пациентов с варикозной болезнью С3 по 

классификации CEAP, из них 86 с трофическими язвами, 312 пациентов с лимфедемой. У 

всех пациентов одной из основных задач лечения явилось уменьшение отека. У части 

пациентов мы использовали РНКБ circaid. 

Результаты: При острых тромбозах правильная адекватная компрессия – залог быстрой и 

хорошей реканализации. При возникновении и усилении реканализации уменьшается отек 

конечности, и, как следствие, уменьшаются окружности конечности. При использовании 

нерегулируемого компрессионного изделия давление под ним уменьшается при 

регрессировании отека, при этом компрессионное изделие перестает оказывать адекватное 

воздействие. Путями решения может стать замена нерегулируемого компрессионного 

изделия или использование регулируемого изделия. Бандажирование конечности бинтами 

средней или короткой растяжимости трудоемкий процесс, требующий навыка или 

специализированной помощи. РНКБ circaid пациенты могут использовать самостоятельно 

после короткого инструктажа. При выраженных отеках на фоне ХВН, особенно при 

посттромботической болезни, когда нет возможности провести противоотечные 

процедуры, подбирать компрессионный трикотаж на отечную конечность не корректно. С 

целью уменьшения отека стоит использовать регулируемые компрессионные изделия. В 

случае наличия трофической язвы у пациента компрессионная терапия часто имеет 

определяющее значение в успехе лечения. В данном случае мы ограничены в выборе 

компрессионного изделия: ulcer kit, бинтование конечности или РНКБ circaid. 

Трофическая язва часто сопровождается выраженным перифокальным воспалением и 

отеком. Для уменьшения отека конечности необходимо выбирать регулируемые 

компрессионные изделия. Лечением лимфедемы является комплексная противоотечная 

компрессионная терапия, включающая бандажирование конечности жесткими 

компрессионными изделиями, в основную противоотечную фазу и ношение 

компрессионного трикотажа плоской вязки в поддерживающую фазу. И в основную, и в 

поддерживающую фазу лечения вместо традиционного бандажирвоания возможно 

использовать РНКБ circaid как регулируемое изделие с высокой жесткостью. При наличии 

противопоказаний к проведению лимфодренажного массажа, а также при нарастании 

отека и невозможности обратиться пациенту в специализированное медицинское 

учреждение РНКБ circaid являются инструментом самопомощи. 

Выводы: РНКБ circaid могут широко использоваться у пациентов с хроническим лимфо-

венозным отеком, а также при острых венозных тромбозах с выраженным отеком 

конечности. 

ДИАГНОСТИКА И ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН –  

АКЦЕНТ НА СУРАЛЬНЫЕ ВЕНЫ 
Богомолов М.С.

1
, Богомолова В.В.

2
, Тарбаев С.Д

1
 

1 -  Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 

академика И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Россия 

2 -  СПб ГБУЗ «Городская больница № 14» , Россия 

stomspb@yandex.ru 

Одной из важнейших проблем практической медицины, затрагивающей сферу 

деятельности врачей практически всех специальностей, является тромбоз глубоких вен 
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(ТГВ) нижних конечностей. Чрезвычайно высокий потенциальный риск ТГВ для здоровья 

и жизни пациента обусловлен высокой частотой развития таких осложнений, как 

тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) и посттромботическая болезнь (ПТБ). В 

течение месяца после выявления ТГВ от легочной эмболии умирает один из двадцати 

пациентов. Но даже при благополучном исходе острого периода, возможным осложнением 

в отдаленные сроки после массивной ТЭЛА является хроническая постэмболическая 

легочная гипертензия, которая в течение 5 лет приводит к смерти еще 10-15% больных. 

Кроме того, посттромботическая болезнь нижней конечности, выявляемая в отдаленном 

периоде после острого эпизода ТГВ у 30-40% пациентов, приводит к существенным 

нарушениям гемодинамики в венозной системе нижних конечностей, что проявляется 

развитием симптомов хронической венозной недостаточности с высокой частотой 

появления трофических язв 

По данным статистического отчета Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, в 2017 году у нас в стране среди жителей старше 18 лет зарегистрировано 

71306 новых случаев флебитов и тромбофлебитов (60,8 случая на 100 000 взрослого 

населения и 92,7 случая на 100 000 населения старше трудоспособного возраста). При 

этом, в различных регионах страны регистрируемая заболеваемость существенно 

различается (Табл. 1). 

 

Таблица 1.  Зарегистрировано в 2017 году больных с установленным впервые в жизни 

диагнозом флебит или тромбофлебит 

(на 100 000 населения соответствующего возраста) 

Субъекты Федерации Взрослые пациенты 
Пациенты старше 

трудоспособного возраста 

Российская Федерация 60,8 92,7 

Республика Карелия 154,9 257,2 

Город Санкт - Петербург 48,1 94,7 

 

Очевидно, что различия в частоте выявления той или иной патологии зависят не только от 

частоты развития самой патологии в популяции, но и от объективности применяемых 

методов ее диагностики. В настоящее время наиболее доступным и достаточно 

достоверным методом диагностики ТГВ является ультразвуковое триплексное 

сканирование. Хорошо известно, что достоверность заключений УЗИ во многом зависит 

от квалификации выполняющего это исследование специалиста, т.е. метод является 

«исследовательзависимым». Как и при многих других заболеваниях, при диагностике 

сосудистой патологии уровень квалификации врача УЗД может иметь очень существенное 

значение. Если сравнить данные по частоте диагностики венозных тромбозов в субъектах 

РФ, представленных в Таблице 1, с  численностью квалифицированных врачей УЗД в этих 

же регионах (Табл. 2), то можно отметить, что между этими показателями имеется 

достаточно закономерная зависимость. 

 

Таблица 2. Число врачей ультразвуковой диагностики и их квалификация 

(данные на 2017 год). 

Субъекты  Федерации 
Обеспеченность врачами 

на 10 000 населения 

Имеют квалификационную 

категорию 

Российская Федерация 1,06 40,6% 

Республика Карелия 1,71 60,7% 

город Санкт - Петербург 1,52 41,9% 

 

Следует признать, что более широкое использование ультразвукового сканирования вен в 
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качестве основного метода обследования пациентов с подозрением на венозный тромбоз в 

настоящее время является основным условием повышения эффективности лечебно-

диагностических программ снижения риска развития венозных тромбоэмболических 

осложнений. При этом, согласно «Российским клиническим рекомендациям по 

диагностике, лечению и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений 

(ВТЭО)» (2015 г.), следует обязательно выполнять осмотр вен обеих нижних конечностей, 

так как имеется достаточно высокая вероятность (>60%) контралатерального тромбоза, 

протекающего без видимых симптомов  

Глубокие вены обеих нижних конечностей осматривают на всем протяжении, начиная от 

дистальных отделов голени до уровня паховой связки. Формирование тромба может 

начаться на любом участке венозной системы, но чаще всего – в глубоких венах голени. 

При этом, следует акцентировать внимание не только на магистральных венах, но и на 

мышечных венозных синусах икроножной и камбаловидной мышц, которые являются 

основными резервуарами мышечной венозной помпы голени (общий объем крови – около 

200 мл). При длительном нахождении пациента в горизонтальном положении адекватного 

опорожнения венозных синусов не происходит, что и создает предпосылки к развитию их 

тромбоза у пациентов, вынужденных соблюдать постельный режим после больших 

операций или вследствие тяжести общего состояния при серьезных заболеваниях 

(инфаркт миокарда, инсульт и т.п.). 

 По данным многих исследователей, при полноценно выполненном УЗИ обтурация 

суральных вен выявляется у пациентов с ТГВ в 80% случаев (Nicolaides A.N. с соавт., 

1971). При этом, риск развития симптомной ТЭЛА у пациентов с тромбозом вен голени 

достигает 20% (Shigetsugu O. с соавт., 1998). Таким образом, оценка состояния вен 

икроножных и камбаловидных мышц должна быть обязательным компонентом 

стандартного протокола УЗИ вен нижних конечностей, так как эмбологенными могут быть 

не только тромбы с длинной флотирующей частью, располагающиеся в бедренной, 

подвздошных и нижней полой венах.  

Степень эмболоопасности венозного тромбоза необходимо оценивать с учетом 

комплексной оценки клинической ситуации. Активный поиск ТГВ с помощью 

ультразвукового ангиосканирования представляется целесообразным в предоперационном 

периоде у пациентов высокого риска ВТЭО, а также у онкологических больных. У этих же 

больных целесообразно несколько раз провести ультразвуковое ангиосканирование со 

скрининговой целью в сроки до 14-ти дней после операции. 

Хорошо известно, что тромбоз глубоких вен нижних конечностей, прежде всего, 

представляет собой острое состояние, развивающееся в результате комплексного действия 

ряда факторов, известных как триада Вирхова: травма эндотелия, гиперкоагуляция и 

замедление тока крови. Выбор оптимальных методов профилактики развития ТГВ должен 

быть основан на том, какой из этих факторов является ведущим у данного конкретного 

пациента.  

В частности, у малоподвижных пациентов одним из наиболее эффективных методов 

профилактики ТГВ является эластическая компрессия нижних конечностей. Ношение 

эластического трикотажа 2 степени компрессии  (20-40 мм Hg) позволяет добиться 

существенной деформации глубоких вен, что уменьшает как объем «мертвого 

пространства» мышечных венозных синусов, так и площадь поперечного сечения 

магистральных вен, вследствие чего линейная скорость кровотока по ним увеличивается.  

По данным метаанализа, проведенного Sachdeva A. с соавт. (2018), частота выявления 

тромбоза глубоких вен после больших хирургических вмешательств в группе больных, 

которым проводилась профилактическая компрессионная терапия, составила 9,8% (134 

случая из 1365), а среди пациентов, которые после операции не носили компрессионный 

трикотаж – 21,2% (282 случая из 1328). Назначение компрессионной терапии пациентам 
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нехирургического профиля, вынужденным длительное время соблюдать постельный 

режим, также является эффективной мерой профилактики ТГВ. По данным тех же 

авторов, результаты исследования, проведенного среди пациентов, госпитализированных 

после острого инфаркта миокарда, показали, что, в случае ношения компрессионных 

чулок ни в одной из 80 (0%) обследованных нижних конечностей не выявлен ТГВ, в то 

время как при отсутствии компрессионной терапии в контрольной группе частота 

тромбозов составила 10% (8 из 80). 

Таким образом, назначение компрессионной терапии показано всем пациентам с высоким 

риском развития тромбоза глубоких вен на весь период их вынужденной иммобилизации.  

ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ ВЕНОЗНОГО РУСЛА 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ КАК ФАКТОР РИСКА ВАРИКОЗНОГО 

РАСШИРЕНИЯ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН 
Вахитов М.Ш., Улимбашева З.М., Данильченко О.В. 

Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им.акад.И.П.Павлова, 

Санкт-Петербург, Россия 

mavlet.46@mail.ru 

Цель работы. Установить варианты анатомического строения вен нижних конечностей и 

особенности их коммуникаций с целью выявления  анатомических предпосылок к 

развитию варикозного расширения поверхностных вен. 

Материал и методы исследования.  Исследованию подверглись вены 53 нижних 

конечностей  29 трупов взрослых людей. Методика исследования заключалась в инъекции 

вен латексом и последующего послойного препарирования.  

В клинике изучение анатомо-функционального состояния венозного русла осуществлено 

на 140 нижних конечностях 85 больных с варикозным расширение вен (С2) путем 

дуплексного сканирования с цветным допплеровским картированием в положении лежа и 

стоя с использованием нагрузочных проб. 

Результаты. При анализе анатомического материала выявлено 18 вариантов строения 

глубоких вен нижних конечностей, отражающих различные сочетания сетевидной, 

магистральной и приближающихся к ним форм.  

Выявлены различия в строении и расположении венозных коммуникаций как на голени, 

так и на бедре. Наиболее выраженные коммуникации между отдельными стволами вен 

голени наблюдались в местах повышенной функциональной нагрузки - в области средней 

и частично верхней трети голени, где располагается наибольший мышечный массив. 

Количество коммуникаций между отдельными стволами вен значительно превалировало в 

случаях сетевидного строения в отличие от магистрального. Выраженные различия 

наблюдались в количестве внутримышечных ветвей в икроножной и камбаловидной 

мышцах. Сходная (симметричная) форма строения на контрлатеральных конечностях 

наблюдалась лишь в 12 из 29 (41,4%) случаев. 

При анализе результатов дуплексного ангиосканирования больных на 94 конечностях из 

140 (67,1%) выявлены признаки клапанной недостаточности глубоких, поверхностных или 

перфорантных вен. Наиболее часто по результатам исследования наблюдалась клапанная 

недостаточность перфорантных вен (66 случаев из 94 – 70,2%). Вторым по частоте  

выявленных участков венозного русла с недостаточностью клапанного аппарата и 

патологическим рефлюксом являлась область сафено-феморального соустья (59,6%).  В 35 

случаях из 94 (37,2%) несостоятельность остиального клапана и клапанов большой 

подкожной вены сочеталась с несостоятельностью клапанного аппарата перфорантных 

вен. Несостоятельность клапанов малой подкожной вены выявлена в 6 случаях. 

Изолированное поражение клапанов глубоких вен выявлено в 7 случаях из 94 на уровне 

подколенной вены и в 3 случаях в области бедра. 
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Заключение. Морфологические  основы, обеспечивающие флебогемодинамику нижних 

конечностей,  неоднозначны при различных индивидуальных формах строения вен 

нижней конечности. Неадекватность флебогемодинамики в глубоких венах может служить 

причиной патологического рефлюкса в поверхностную венозную сеть с последующим 

развитием  варикозного синдрома как при ее первичном развитии, так и после 

радикального лечения.  

ДВУХЭТАПНАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТА 
Гаибов А.Д., Буриева Ш.М., Джуракулов Э.С. 

ТГМУ им. Абуали ибни Сино, Республиканский научный центр сердечно-сосудистой 

хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан 

gaibov_a.d@mail.ru 

Введение. Грозным и жизнеугрожающим осложнением варикозной болезни (ВБ) является 

острый варикотромбофлебит (ОВТФ), частота которого составляет от 0,2% до 12,5%. При 

переходе тромботического процесса в глубокую венозную систему увеличивается 

реальная угроза тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), при которой смертность 

достигает 98%. 

Цель. Обосновать эффективность двухэтапного хирургического лечения острого 

варикотромбофлебита нижних конечностей. 

Материал и методы. Нами были изучены результаты обследования и лечения 95 

пациентов с острым варикотромбофлебитом нижних конечностей. Мужчин было 41 

(36,4%), женщин – 54 (63,5%). Средний возраст пациентов составил 35,1±3,5 лет. 

Основной причиной заболевания явилось наличие долго существующего варикозного 

расширения подкожных вен и невыполнение профилактики тромботических процессов, 

рекомендованные врачами.   

Диагностика варикотромбофлебита особых затруднений не вызывала и базировалась на 

клинических признаках. Наиболее значимыми признаками заболевания явились: 

уплотнения и инфильтрации по ходу большой или малой подкожных вен, гиперемия, 

повышение местной температуры, болезненность, сопровождающиеся повышением 

температуры и ознобом. Все пациенты указывали на наличие варикозного расширения 

подкожных вен нижних конечностей.  

Результаты и обсуждение. Важным в плане выбора лечения является определение уровня 

тромботического процесса в просвете подкожной вены и исследование состояния глубокой 

венозной системы. С этой целью пациентам выполнено ультразвуковое дуплексное 

ангиосканирование (УЗДАС) венозной системы пораженной конечности. При этом 

распространение тромботического процесса до сафено-бедренного соустья с переходом 

верхушки его в общую бедренную вену отмечено у 11 (11,6%) пациентов. Этим пациентам 

производили экстренную кроссэктомию с тромбэктомией из общей бедренной вены. 

Подострый, сформированный тромбоз подкожных и глубоких вен выявили у 3 (3,2%) 

пациентов, получивших только консервативную терапию. 

Острый варикотромбофлебит системы малой подкожной вены отмечался у 6 (6,3%) 

пациентов, которым также была произведена экстренная перевязка устья МПВ. У 

большинства пациентов (n=51; 53,7%) с варикотромбофлебитом большой подкожной вены 

клинически и по данным УЗДАС проксимальная граница тромботического процесса 

находилась на уровне средней и верхней трети бедра. С целью предотвращения ТЭЛА им 

производили профилактическую кроссэктомию с последующим проведением 

консервативной терапией. В 8 (8,4%) наблюдениях тромботический процесс 

локализовался на уровне нижний трети бедра и не имел тенденцию к распространению, 

проводили только консервативное лечение без кроссэктомии. Пациентам после 

кроссэктомии спустя 3-4 месяца производили радикальную флеюэктомию, чаще путем 
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тоннелирования. Послеоперационные раневые осложнения (лимфорея, нагноение раны) 

отмечались лишь у 6 (6,3%) пациентов. Тромбоэмболических осложнений и летальных 

исходов не было. 

Выводы. Двухэтапное оперативное лечение при остром варикотромбофлебите уменьшает 

продолжительности пребывания пациентов в стационаре после каждого этапа позволяет 

ликвидировать воспалительный процесс в промежутке между двумя операциями и 

сопровождается минимальным числом послеоперационных осложнений. 

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ СЛУЧАЙНОМ ВВЕДЕНИИ 

ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ В ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ СОСУДЫ 
Григович И.Н., Пяттоев Ю.Г. 

Петрозаводский государственный университет, Медицинский институт,  

Петрозаводск, Россия 

ygp55@yahoo.com 

В детской практике осложнения при случайном повреждении периферических сосудов 

при их пункции и катетеризации встречаются в 10-58% случаев (Odom B. et al. 2018). 

Наиболее часто такие осложнения выявляются у новорожденных в отделениях 

интенсивной терапии и реанимации (Wilkins C.E., Emmerson A.B. 2004). Описания 

подобных осложнений при внутримышечном введении лекарственных препаратов крайне 

редки. В Карельском Центре детской хирургии (КЦДХ) имелось три таких наблюдения. 

Больная А. 1года поступила в КЦДХ на 4 день от начала заболевания с диагнозом 

постинъекционная флегмона правой ягодичной области. Известно, что  девочке в связи с 

лихорадкой до 39 фельдшером была произведена в/м инъекция литической смеси. Во 

время инъекции отмечалось беспокойство ребенка, а в зоне инъекции появилась бледность 

тканей, с распространением на всю ягодичную область.  На второй день местные 

изменения наросли: выраженный отек, синюшность ягодичной области и задней 

поверхности бедра. Ребенок был направлен в ЦРБ на консультацию к хирургу, который 

расценил изменения как постинъекционную флегмону и произвел ее вскрытие. Во время 

операции из разрезов не было получено гноя, обращало на себя внимание отсутствие 

кровотечения из рассеченных тканей, а сами ткани имели не жизнеспособный вид. В связи 

с сохранявшимися признаками интоксикации, лихорадкой, тяжелым общим состоянием и 

нарастанием местных признаков ребенок был переведен в КЦДХ. При поступлении  кожа 

на правой ягодичной области с переходом на промежность и заднюю поверхность бедра до 

средней трети темно-фиолетового цвета с четкими границами. Послеоперационные раны 

без гнойного отделяемого. По периферии описанной зоны ткани отечны, безболезненны. В 

последующем в этой зоне сформировался четко отграниченный некроз мягких тканей, 

распространявшийся на подкожную клетчатку и мышцы. После удаления некротических 

тканей и очищения раны была выполнена свободная кожная пластика расщепленным 

лоскутом, взятым с задней поверхности левого бедра. Выздоровление. При контрольном 

осмотре состояние ребенка удовлетворительное в зоне операции сохранилась умеренная 

деформация мягких тканей. 

Мальчику Д. 6 мес. по поводу анемии проводилось лечение препаратами железа (феррум 

лек в/м). На второй день после очередной иньекции мама отметила беспокойство ребенка, 

покраснение кожи левой ягодичной области, болезненность этого участка, нарушение сна. 

Через несколько дней появилась лихорадка до 39, синюшная окраска кожи ягодичной 

области. Поступил в ЦРБ на 4 день заболевания с диагнозом постинъекционная флегмона 

левой ягодичной области. Производились разрезы, гноя получено не было. В дальнейшем 

переведен в КЦДХ, где диагностирован некроз мягких тканей ягодичной области и 

верхней трети  бедра в результате ишемии в зоне кровоснабжения верхней ягодичной 

артерии. В последующем некрэктомия (на 14 день) и кожная пластика с выздоровлением. 
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Ребенок 10 дней переведен в КЦДХ с подозрением на некротическую флегмону мягких 

тканей головы. Выяснилось, что в связи с очаговой пневмонией мальчику в вены головы 

вводили 10% раствор хлористого кальция и 40% раствор глюкозы с витаминами. При этом 

во время инъекции наступило побледнение мягких тканей правой половины головы. 

Вливание было прекращено и нормальная окраска тканей восстановилась, но через 10 

часов стали видны участки локализованного цианоза с белесоватыми пятнами. На третьи 

сутки ребенок был переведен в КЦДХ. При поступлении состояние мальчика тяжелое. В 

правой височной, частично затылочной и теменной областях имелись участки темно-

синего цвета с белесоватыми пятнами размером 10х8 см. Температура этой зоны была 

ниже, чем окружающих тканей. На 6-е сутки образовался струп черного цвета, после 

отторжения которого образовался дефект тканей до galea aponevrotica. Лечение раны 

проводилось под повязками до появления грануляций. В дальнейшем производилась 

свободная кожная пластика. Выздоровление. 

Мы считаем, что происхождение полученных осложнений у наших пациентов связано с 

остро развившейся ишемией в артериальном русле в первых двух случаях в системе 

верхней ягодичной артерии, а в третьем – в системе височной артерии. Возможно, не было 

повреждения стенки сосуда, но из-за богатой иннервации  артерий произошел их спазм. 

Вероятно, любое повреждение стенки артерии или раздражение интимы в результате 

введения в просвет сосуда растворов высокой осмолярности, а так же раздражение 

рецепторов артерии при попадании препарата паравазально приводит к выраженному 

сосудистому спазму с последующим нарушением циркуляции, ишемией и некрозом. 

Таким образом, наши наблюдения демонстрируют, что ишемический некроз может 

произойти не только в результате повреждения периферических артерий, но и 

опосредованно, в результате сосудистой реакции во время инфильтрации мягких тканей 

лекарственными препаратами. Считается, что при своевременной диагностике необходимо 

прекратить вливание лекарственного препарата, обколоть место введения новокаином и 

внутривенно ввести сосудорасширяющий препарат. 

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ 

ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ: НОРМАТИВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ  

И РЕАЛЬНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА 
Иванов Е.В. 

Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия 

ivanov_ev@mail.ru 

Введение. Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов, 

подвергающихся хирургическому вмешательству, является одним из важнейших 

компонентов операционного и послеоперационного периода. Стратификация групп риска 

и способы профилактики подробно описаны в нормативных документах, начиная с 

первого отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Профилактика 

тромбоэмболии легочной артерии при хирургических и иных инвазивных 

вмешательствах», утверждённого приказом МЗ РФ №203 от 9.06.2003. В настоящее время 

действует Национальный стандарт Российской федерации. ГОСТ Р 56377–2015 

«Клинические рекомендации (протоколы лечения). Профилактика тромбоэмболических 

синдромов», а также клинические рекомендации «Диагностика, лечение и профилактика 

венозных тромбоэмболических осложнений» от 2015 года. Значительное число пациентов 

с венозными тромбозами, обращающихся к флебологам и сосудистым хирургам после 

оперативного вмешательства, заставляет задуматься об эффективности указанных 

нормативных документов. Наиболее важным и достаточно эффективным способом 

профилактики ВТЭО является эластическая компрессия нижних конечностей. Однако она 

не всегда выполняется адекватно. 
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Цель. Оценить адекватность периоперационной эластической компрессии нижних 

конечностей, и выявить возможные причины периоперационных и послеоперационных 

венозных тромбозов, возникающих, несмотря на тщательно разработанную систему их 

профилактики. 

Методы. Обследовано 45 пациентов (основная группа), обратившихся к флебологу по 

поводу венозного тромбоза после перенесенной операции. Изучена первичная 

медицинская документация, проведено клиническое и ультразвуковое исследование. Все 

пациенты анкетированы на предмет адекватности периоперационной профилактики 

венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО). Такому же анкетированию 

подверглись 50 оперированных пациентов, у которых не было ВТЭО (группа сравнения). 

Все операции относились к категории «больших». Основные вопросы анкеты:  

 Была ли консультация флеболога перед операцией? Если нет, то 

 Была ли консультация общего хирурга перед операцией? 

 Была ли рекомендована эластическая компрессия нижних конечностей во время 

операции? Если да, то 

 Был ли указан конкретный тип эластического компрессионного трикотажа? 

 Был ли использован эластический компрессионный трикотаж во время операции? 

Если да, то  

 Какой трикотаж был использован? 

 Что повлияло на выбор компрессионного трикотажа? 

Дополнительно опрошено 30 врачей (произвольная выборка) амбулаторного и 

стационарного звена на предмет знания нормативных документов по профилактике ВТЭО 

и практического применения этих знаний. 

Результаты и обсуждение. Из 45 обследованных пациентов тромбоз глубоких вен 

диагностирован у 16 (15 дистальных, 1 проксимальный), тромбоз поверхностных 

варикозно расширенных вен — у 29. Категории пациентов: гинекологические — 12; 

общехирургические — 20; травматологические — 9; нейрохирургические — 4. Перед 

операцией флебологом консультированы все 50 пациентов группы сравнения, у которых не 

было периоперационного или послеоперационного тромбоза. Из 45 пациентов основной 

группы, предварительную консультацию флеболога получили только 6.  Ещё 18 были 

консультированы общим хирургом. Остальным пациентам первичную рекомендацию по 

профилактике ВТЭО (необходимость компрессии) давал врач при отборе на операцию. 

Выявлено, что пациенты, предварительно консультированные флебологом, использовали 

адекватную эластическую компрессию (сертифицированный противоэмболический 

трикотаж или правильное эластическое бинтование) в 95% случаев. Оставшиеся 5% 

пациентов использовали трикотаж, не отвечающий требованиям. Среди пациентов, 

консультированных общим хирургом, адекватная компрессия отмечалась в 30% случаев, 

неадекватная — в 70%. Пациенты, не получившие предварительной консультации 

флеболога или хирурга, в 100% случаев применяли неадекватную компрессию, либо не 

использовали её вовсе. Пациенты, ранее перенесшие венозный тромбоз, относятся к 

профилактике с большим пониманием, и тщательно выполняют все рекомендации. 

На выбор средства «неправильной» компрессии влияли следующие факторы: низкая 

стоимость, лёгкость надевания, совет знакомых, рекомендация аптечных работников, 

отсутствие необходимой информации. Проблемы, связанные с аптеками — 95% полного 

непонимания провизорами и фармацевтами принципов компрессии. При понимании — 

практически полная невозможность объяснить покупателю. Они требуют самое дешёвое, 

и не прислушиваются к аргументам провизора. Врачей слушаются больше. 

Исторически, до появления первых нормативных документов, многими врачами 

отрицалась необходимость механической профилактики ВТЭО (эластической компрессии) 

во время оперативного вмешательства. Основным аргументом против чулок или бинтов 
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была их нестерильность. Как показал опыт, такой подход был совершенно неверным. В 

настоящее время ситуация полностью изменилась, и все специалисты подчёркивают 

настоятельную необходимость компрессии. К сожалению, среди опрошенных врачей 

(общих хирургов, гинекологов, травматологов) знания об эластической компрессии, как 

средстве профилактики ВТЭО, явно недостаточны. О важности периоперационной 

компрессии знают все, но очень часто не видят разницы между различными 

компрессионными изделиями.  

Выводы.  
1. Несмотря на наличие нормативных документов по профилактике ВТЭО, 

изложенные в них рекомендации выполняются не всегда. 

2. Медицинским работникам зачастую не хватает знаний о компрессионном 

трикотаже. 

3. Пациентам, которым планируется «большая» и продолжительная операция, в 

обязательном порядке требуется предварительная консультация флеболога. 

4. Комплаентность пациентов зависит от уровня образованности и интеллекта, от 

внушаемости, от доступного для понимания объяснения важности компрессии. 

5. Имеющие ВТЭО в анамнезе адекватнее относятся к профилактике. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СКЛЕРОТЕРАПИИ ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИЙ  

И РЕТИКУЛЯРНЫХ ВЕН ПРИ НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИИ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
Иванов Е.В. 

Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия 

ivanov_ev@mail.ru 

Введение. Склеротерапия является методом выбора при лечении хронических 

заболеваний вен (ХЗВ) нижних конечностей класса С1 (ретикулярные вены и 

телеангиэктазии). Продолжительность эффекта от этого лечения составляет в среднем 5–7 

лет. При этом наблюдается значительная дисперсия: у ряда пациентов новые 

телеангиэктазии могут не наблюдаться и через 30 лет после лечения, а у некоторых они 

появляются вновь через год, и даже менее. Ведущую роль в этом, безусловно, играет 

генетическая предрасположенность, одним из факторов которой может быть дисплазия 

соединительной ткани (ДСТ). Дисплазия соединительной ткани — это группа 

наследственных заболеваний, включающая большое число нозологических единиц (около 

200). Их условно делят на две большие группы: дифференцированная (например, синдром 

Марфана, синдром Эллерса–Данло) и недифференцированная дисплазия (если набор 

фенотипических признаков не соответствует ни одному из дифференцированных 

синдромов). Фенотипическими признаками ДСТ являются: гипермобильность суставов, 

грыжи, варикозно расширенные вены и телеангиэктазии, аномалии кожи. 

Цель. Выявить признаки недифференцированной дисплазии соединительной ткани у 

пациентов с ранними рецидивами ХЗВ класса С1 по СЕАР. 

Методы. Обследовано 64 пациента (60 женщин и 4 мужчин; возраст от 23 до 48 лет), 

обратившихся по поводу раннего рецидива телеангиэктазий или ретикулярного варикоза 

после склеротерапии. Ранним считалось появление значительного числа изменённых 

внутрикожных вен в течение двух лет после успешного проведения склеротерапии. 

Единичные телеангиэктазии не учитывались. Пациентам проводилась диагностика 

гипермобильности суставов по шкале Бейтона. Оценивалось состояние кожи (истончение, 

стрии, атрофичные рубцы). Фиксировалось наличие блефарохалазиса и наружных грыж 

передней брюшной стенки (в том числе, в анамнезе). 

Результаты. У 49 пациентов (48 женщин и 1 мужчина) были выявлены признаки 

недифференцированной дисплазии соединительной ткани, причём у всех присутствовали 



20 

 

два или более признака. У оставшихся 15 пациентов исследуемые признаки 

отсутствовали. 

Результаты приведены в таблице 1. 

Таблица 1 

Признаки недифференцированной ДСТ у пациентов с ранними рецидивами 

телеангиэктазий и ретикулярного варикоза 

Признак ДСТ Женщины  Мужчины 

Гипермобильность суставов 42 – 

Атрофия кожи 20 – 

Блефарохалазис 11 1 

Грыжи живота 26 1 

Всего пациентов 48 1 

 

Выводы. Недифференцированная дисплазия соединительной ткани является одной из 

причин раннего рецидива хронических заболеваний вен класса С1 после успешно 

выполненной склеротерапии. Диагностика ДСТ перед началом лечения может помочь в 

прогнозировании его эффективности. В этих случая следует предупреждать пациента о 

возможности раннего появления телеангиэктазий, что повысит его комплаентность, а 

также уменьшит неудовлетворённость лечением. 

ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ  

ПРИ ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
Кузнецова Т.Ю., Корнева В.А., Пупышева М.А. 

ФГБОУ ВО Петрозаводский государственный университет, Петрозаводск, Россия 

eme@karelia.ru 

Введение. Основным методом, подтверждающим наличие тромбоэмболии легочной 

артерии (ТЭЛА) в настоящее время является спиральная компьютерная томография (СКТ) 

с контрастированием легочной артерии (ЛА). Однако выполнение СКТ не всегда 

возможно, это может быть связано как с противопоказаниями (например, повышенный 

уровень креатинина, избыточная масса тела, крайне тяжелое состояние больного, когда 

терапия начинается уже до выполнения СКТ, и пр.), так и с особенностями стационара, 

куда поступает пациент с подозрением на ТЭЛА. В связи с этим, важное значение имеют 

другие методы исследования, косвенно подтверждающие данную патологию. Так, 

правильная трактовка электрокардиограммы (ЭКГ) позволяет диагностировать признаки 

перегрузки правых отделов сердца, и это является важным фактором в пользу ТЭЛА, а, 

значит, правильного и своевременного выбора терапии. 

Цель данного исследования – проанализировать данные ЭКГ у пациентов с 

верифицированным диагнозом ТЭЛА. 

Методы: проанализировано 88 историй болезни пациентов с ТЭЛА, госпитализированных 

в ГБУЗ БСМП г. Петрозаводска, средний возраст 62±16 лет (от 29 до 90 лет), одинаковое 

количество женщин и мужчин по 44 человека, средний возраст женщин – 69,4±14 лет, 

средний возраст мужчин 59,1±15,7 лет. Пациентам проводилось стандартное 

общеклиническое обследование (анализы крови, мочи), а так же ЭКГ, эхокардиография, 

СКТ с контрастированием ЛА, ультразвуковое исследование вен ног, анализ крови на 

тропонин и мозговой натрий-уретический пептид в случаях промежуточного риска. ЭКГ 

выполнялась в 12-ти отведениях, анализировались ритм, отклонение электрической оси 

сердца, нарушения ритма и проводимости, изменения конечной части желудочкового 

комплекса. Для диагностики признаков перегрузки правого желудочка и правого 
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предсердия по ЭКГ использовались стандартные вольтажные критерии.  

Результаты: признаки тромбоза глубоких вен ног выявлены у 30-ти пациентов (43%), 

среди факторов риска диагностированы следующие: онкопатология в 20%, длительный 

постельный режим (травма, операция, состояние после ОНМК) в 14%, в 6% причиной 

ТЭЛА считали фибрилляцию предсердий, а в 16% случаев причина и источник ТЭЛА не 

установлены. Частота встречаемости коморбидной патологии: ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) 40%, сахарный диабет (СД) 11%, хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН) 34%, фибрилляция предсердий (ФП) 21%, хроническая болезнь почек (ХБП) 18%, 

гипертоническая болезнь (ГБ) 69%, ожирение 11%. Распределение ТЭЛА по риску: 

высокий риск 7 человек (8%), промежуточный риск 55 человек (62%), низкий риск – 26 

человек (30%). 

По данным ЭКГ признаки нагрузки на правый желудочек выявлены в 65%, нагрузка на 

правое предсердие в 24%, у пяти пациентов зарегистрирована полная блокада правой 

ножки пучка Гиса, у 13-ти – неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Изменения 

конечной части желудочкового комплекса: в виде диффузных неспецифических изменений 

фазы реполяризации (изменения зубца Т) – 33 пациента (37%), в 23% выявлены изменения 

по типу субэндокардиального повреждения (депрессия сегмента SТ), в 10% по типу 

субэпикардиального повреждения (подъем сегмента ST). 

Был проведен анализ зависимости признаков перегрузки правого желудочка по ЭКГ от 

степени тяжести ТЭЛА, а именно: от клинически диагностированного риска 

неблагоприятных исходов, от наличия легочной гипертензии (ЛГ), диагностированной по 

эхокардиографии, и от уровня поражения ЛА по данным СКТ. Легочная гипертензия по 

эхокардиографии диагностирована в 74% случаях, признаки перегрузки правого 

желудочка выявлялись в 72% при наличии ЛГ и в 55% при отсутствии ЛГ. Уровень 

поражения ЛА по данным СКТ подразделили на поражение ствола ЛА (3 человека), двух 

основных ветвей (28 человек), долевых ветвей (28 человек) и сегментарных ветвей ЛА (18 

человек), частота признаков перегрузки правого желудочка соответственно по подгруппам: 

67%, 68%, 60%, 67%. В группе высокого риска ТЭЛА перегрузка правого желудочка 

выявлена в 85%, промежуточного риска – в 65%, низкого риска – в 57%. 

Выводы: ЭКГ является важным методом исследования при подозрении на ТЭЛА, однако 

признаки перегрузки правого желудочка встречаются только в 65% случаев, полная 

блокада правой ножки пучка Гиса – в 5%. Среди пациентов с ТЭЛА высок процент 

коморбидной патологии и неспецифических изменений конечной части желудочкового 

комплекса (до 70%), в том числе признаки повреждения миокарда, требующие проведения 

дифференциального диагноза этих изменений. Повышение частоты выявления признаков 

перегрузки правого желудочка по ЭКГ ассоциируется с легочной гипертензией и высоким 

клиническим риском, и в меньшей степени с уровнем поражения ЛА по данным СКТ. 

ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ ЭНДОВЕНОЗНОЙ 

ЛАЗЕРНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ И НЕТЕРМАЛЬНЫХ, НЕТУМЕСЦЕНТНЫХ 

МЕТОДОВ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ НА ЖИВОТНЫХ 

Мазайшвили К.В.
1
, Агаларов Р.М.

1
, Маркин С.М.

2
, Аиткулов А.И

1
, Юхневич К.С

1
 

1 -  Сургутский государственный университет, Сургут, Россия 

2 -  Санкт-Петербургская клиническая больница Российской Академии Наук,  

Санкт-Петербург, Россия 

karolinaserafimovna@mail.ru 

В последние десятилетия происходит стремительное развитие методов лечения 

варикозной болезни вен нижних конечностей. Только врач успевает овладеть одной 

методикой, как уже появляется другая. Внедрение методов в клиническую практику 

происходит без соответствующих фундаментальных и экспериментальных исследований, 



22 

 

что вносит дополнительные особенности во внедрения их в клинику.  

Цель: в эксперименте на животных изучить результаты воздействия на венозную стенку 

эндовенозной лазерной, механохимической и цианоакрилатной облитераций.  

Материалы и методы: в качестве экспериментального животного выбран малый рогатый 

скот (овцы), общее количество – 15 голов. На первых двух животных отрабатывалась 

анестезия, венозные доступы, выполнены первые попытки вмешательств. На каждой из 

четырех конечностей оставшихся животных выполнено одно оперативное вмешательство: 

эндовенозной лазерной облитерации с использованием цилиндрического световода с 

покрытием (модернизированный световод), эндовенозной лазерной облитерации с 

использованием радиального световода Biolitec (Германия), механохимическая 

облитерация системой Flebogrif (Польша), цианоакрилатная облитерация системой 

Venaseal (США). Исследование проводилось в городе Сургуте на базе Государственного 

ветеринарного центра. Во всех случаях в качестве обезболивания использовалась общая 

анестезия и тумесцентная анестезия при лазерной облитерации.  

Результаты: на первые и седьмые сутки выведена часть животных, образцы вен забраны 

для гистологического исследования и дифференциальной сканирующей колориметрии. 

Методом дифференциальной сканирующей калориметрии оценивался количественный 

показатель остаточного коллагена в венозной стенке после вмешательств на первые и 

седьмые сутки. При гистологическом исследовании препаратов, полученных в первые 

сутки, изучалась глубина повреждения венозной стенки (альтерация). На препаратах, 

полученных в седьмые сутки, изучался уровень воспалительного ответа (лейкоцитарной 

инфильтрации). Показано разница между методами на 1 сутки в выраженности альтерации 

и на 5-7 сутки в выраженности воспаления в венозной стенке. 

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АУТОВЕНОЗНОГО ТРАНСПЛАНТАТА  

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДЕФОРМАЦИИ ПОЛОВОГО 

ЧЛЕНА ПРИ БОЛЕЗНИ ПЕЙРОНИ 
Малышев В.А.
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1 -  ФБГОУ ВПО "Петрозаводский государственный университет", Петрозаводск, 

Россия 

2 -  ГБУЗ "Республиканская больница им. В.А. Баранова", Петрозаводск, Россия 

urologmalishev@mail.ru 

Введение: Среди причин приобретённой эректильной деформации полового члена 

ведущей является болезнь Пейрони, встречающаяся у 1-3% мужчин среднего возраста. 

Эректильная деформация полового члена значительно ухудшает качество жизни 

пациентов и является значимой медицинской и социальной проблемой. 

Материал и методы: Проведен анализ результатов хирургического лечения 22 больных с 

эректильной деформацией пениса вследствие болезни Пейрони, лечившихся в 

урологическом отделении и ММЦ «Оптима» с 1999 по 2018гг. Угол искривления составил 

в среднем  65°. Направление искривления – дорсальное или дорсолатеральное. Средний 

возраст пациентов составил 46лет. Лёгкая эректильная дисфункция перед операцией 

отмечалась у 6 пациентов. Средний диаметр фибропластической бляшки, определённый с 

помощью эхографии составил 2,3см³. Всем пациентам с болезнью Пейрони выполнены 

операции полного или частичного иссечения бляшки с пластикой дефекта белочной 

оболочки моделированным фрагментом большой подкожной вены бедра. Перед взятием 

участка большой подкожной вены на бедре, проводилась УЗДГ вен ноги, для определения 

состоятельности глубоких вен и точной локализации разреза над веной в средней трети 

бедра. Резецировался участок вены, длиной 10-12см, после чего моделировался лоскут 

путем продольного и поперечного рассечения вены, с последующим формированием из 
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двух прямоугольных фрагментов окончательного лоскута. Лоскут укладывался интимой 

вниз на кавернозную ткань, закрывая дефект белочной оболочки. Лоскут фиксировался к 

краям дефекта белочной оболочки отдельными проленовыми швами (5-0) с шагом 1мм. У 

двух больных дополнительно сделана пликация белочной оболочки. В сроки от 6 до 24 

месяцев оценивались результаты лечения: состояние эректильной функции и геометрии 

полового члена. 

Результаты: Среднее время операции составило 110 минут. Интра-и послеоперационных 

осложнений не было. Средний срок госпитализации составил 12 дней. У четырех 

пациентов, оперированных амбулаторно в ММЦ»Оптима», срок послеоперационного 

наблюдения составил 10 дней. Все пациенты удовлетворены результатами хирургического 

лечения. Эректильная дисфункция после операции сохранилась у одного и возникла у 

двух пациентов, успешно корректируется ингибиторами фосфодиэстеразы 5 типа. 

Остаточная деформация, сохранившаяся у четырёх пациентов не превышает 15º. 

Выводы: Операция иссечения фибропластической бляшки с пластикой дефекта белочной 

оболочки аутовеной – эффективный метод коррекции эректильной деформации полового 

члена при болезни Пейрони. 

ПЕРВЫЙ ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ  

ПЛАСТИКИ ВЕНОЗНОГО КЛАПАНА 

Раповка В.Г.
1,2

, Негода Т.Н.
1,2

, Соболевская О.А.
1
 

1 -  Тихоокеанский государственный медицинский университет, Владивосток, Россия 

2 -  ГБУЗ Приморская краевая клиническая больница №1, Владивосток, Россия 

invasi9i@mail.ru 

Введение. Лечение хронической венозной недостаточности остается актуальной 

проблемой современной флебологии. Даже классический метод удаления большой 

подкожной вены видоизменился и в настоящее время рекомендуется выполнение 

короткого стриппинга. Современная флебология ищет пути сохранения большой 

подкожной вены и одновременно устранения симптомов ХВН. 

Одним из перспективных методов веносохраняющего лечения варикозного расширения 

вен является метод СHIVA. Существующие публикации выполнения этих лечебных 

процедур показывают возможности ремоделирования венозной стенки с исчезновением 

симптомов хронической венозной недостаточности. 

Основной задачей, при проведении веносохраняющих процедур является коррекция 

венозного рефлюкса по стволу, так и по коллатеральным ветвям. 

Материалы и методы. Предложены методики перевязки ствола, экстравазальная пластика 

остиального клапана. Мы предлагаем для этих целей применять радикальное 

восстановление функции остиального клапана по разработанной нами методике. Пластика 

венозного клапана выполняется местными тканями, технически не представляет 

сложности и может выполняться начинающими хирургами. Техника формирования 

венозного клапана была отработана в эксперименте, выполнены гемодинамические 

испытания. Методика представлена на этическом комитете ТГМУ. 

Результаты исследования. В клинике было оперировано 4 больных. У двух больных при 

ревизии большой подкожной вены в просвете вены были фиброзные тяжи, которые при 

УЗИ не были выявлены. У этих больных мы отказались от формирования клапана и им 

был выполнен короткий стрипинг с минифлебэктомией. У двух больных при ревизии 

просвета большой подкожной вены фиброзные тяжи отсутствовали. Было выполнено 

формирование венозного клапана на расстоянии 10 см дистальнее остиального клапана. В 

раннем послеоперационном периоде при проведении пробы вальсальвы клапан 

состоятельный. 

Заключение. Таким образом, для проведения веносохраняющих операций более 
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физиологично использовать методику формирования нового венозного клапана местными 

тканями. Для определения показаний к выполнению этих операций необходимо 

проведение внутрисосудистого УЗИ. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ВЫСОКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО 

ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ (1560НМ) В ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ. ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Сушков С.А., Ржеусская М.Г., Самсонова И.В., Шевченко И.С. 

Витебский государственный медицинский университет, Витебск, Республика Беларусь 

marishula@inbox.ru, sergeryvit@gmail.com 

Введение. По данным E. Rabe et al. (2012г) распространенность хронических заболеваний 

вен (ХЗВ) в мире достигает 83,6%. Российское эпидемиологическое исследование 

SPEKTR (2011-2012) путем анализа баз данных выявило венозные трофические язвы (ТЯ) 

в возрастной категории 31-60 лет у мужчин в 22% случаев, у женщин – в 4,9%. С 

возрастом частота встречаемости ТЯ увеличивается в обеих категориях пациентов. 

Тяжесть и длительность протекания подобных состояний у людей старшей возрастной 

категории может усугубляться асоциальным образом жизни, одиночеством, трудностями, 

связанными с индивидуальным уходом и недостаточным финансовым обеспечением. 

Очевидно, что данная проблема требует применения современных, эффективных и 

целенаправленных вариантов борьбы с основными причинами хронизации 

воспалительных процессов в ТЯ, одним из которых может являться лазерное облучение. 

Группа авторов во главе с Serge Mordon (2010) отмечают, что лазерный нагрев увеличивает 

экспрессию белков теплового шока, модулируя процесс воспалительной реакции, что 

выражается в модификации профиля экспрессии TGF-бета и снижении уровня коллагена 3 

типа. Эти проявления больше выражены после воздействия лазера водоспецифического 

спектра по сравнению с ультрафиолетовым облучением. 

Сотрудниками флебологического центра УЗ «ВОКСЦ» разработана методика лазерного 

дебридмента (ЛД) ТЯ лазерным облучением 1560нм в бесконтактном режиме, который 

осуществляется однократно, без длительной подготовки и без использования 

дорогостоящих повязок после ЛД.  

Цель. провести сравнительный анализ эффективности лечения трофических язв нижних 

конечностей воздействием высокоэнергетического лазерного излучения (1560 нм) по 

сравнению с традиционной терапией. 

Методы. Проведено пилотное сравнительное проспективное исследование типа случай-

контроль. Всего пролечено 18 пациентов с ТЯ нижних конечностей венозного и 

смешанного (венозно-артериального) генеза. Определяющими моментами при разделении 

пациентов на группы были: возможность проведения флебэктомии по результатам УЗИ 

вен и артерий нижних конечностей, степень проявления сопутствующей патологии, 

согласие пациента на операцию. Комплексное лечение в Основной группе (n=8) включало 

проведение ЛД ТЯ излучением с длиной волны 1560нм, в Контрольной 1 (n=6) группе 

проводились другие варианты операций, в Контрольной 2 (n=4) группе проводилось 

только консервативное лечение.  

Группы были сопоставимы по половому и гендерному составу, а также по этиологии 

развития ТЯ нижних конечностей.  

Всем пациентам в начале лечения и при выписке проводился бактериологический и 

цитологический анализы с поверхности ТЯ, проводилась фотофиксация ТЯ в динамике. 

Результаты. По клиническим признакам и внешнему виду ТЯ при выписке у всех 

пациентов был отмечен положительный эффект от лечения. У пациентов контрольных 

групп он выражался в очищении ТЯ от гнойного детрита, уменьшении отделяемого, 

купировании признаков инфекции. ТЯ пациентов Основной группы были покрыты 



25 

 

струпом, отделяемое отсутствовало. В отличие от контрольных групп, где ТЯ на 

амбулаторном этапе требовали регулярных перевязок с продолжением местной терапии, 

ТЯ пациентов Основной группы не нуждались в каком-либо местном лечении. Отсутствие 

ежедневных перевязок, часто сопряженных с неприятными и даже болевыми 

ощущениями, способствовало улучшению как физического, так и психического аспектов 

качества жизни пациентов. 

При поступлении ТЯ у пациентов всех групп были инфицированы: моноинфекция – 

14(77,8%) и полиинфекция - 4(22,2%). Согласно бактериологическому анализу, 

сделанному при выписке, наилучший антибактериальный эффект от проведенного лечения 

отмечался в Основной группе: в двух случаях был обнаружен St. saprophyticus, при этом у 

обоих пациентов до начала лечения флора была полибактериальной, у остальных 

пациентов (75%) микроорганизмы не были обнаружены.  

В обеих контрольных группах, в которых имело место применение как системной, так и 

местной антибактериальной терапии, частота обнаружения патогенной флоры после 

лечения составила 50%.  

Положительным моментом ЛД, по сравнению с другими видами хирургического лечения, 

стало улучшение регенераторной способности ТЯ в процессе лечения. Исследование 

клеточного состава поверхности ТЯ, проводимое с помощью импрессионной цитологии, в 

начале лечения дало следующие результаты. Дегенеративный некроз наблюдался у 2(25%) 

пациентов Основной группы, у 2(33,3%) – Контрольной 1 группы и у 2(50%) – 

Контрольной 2 группы, воспалительно-дегенеративный тип соответственно - 5(62,5%), 

3(50%) и 2(50%), воспалительный тип – у 1(12,5%) пациента Основной группы и у 

1(16,7%) пациента Контрольной 1 группы, в Контрольной 2 группе такой цитограммы не 

было. 

Структура цитограмм у пациентов Основной группы при выписке: воспалительный тип - 

2(25%), воспалительно-регенераторный тип - 1(12,5%), сухой некроз - 4(50%). Цитограмм 

воспалительно-дегенеративного типа не было, в одном случае отпечаток был 

малоинформативным. В Контрольной 1 группе был определен воспалительно-

дегенеративный тип в 1(16,7%) случае, в остальных 5(83,3%) случаях диагностирован 

воспалительный тип цитограммы, в Контрольной 2 группе цитограмм воспалительно-

дегенеративного типа было 3(75%), воспалительного типа - 1(25%). Не смотря на 

улучшение картины клеточного состава ТЯ в процессе лечения в контрольных группах, ни 

в одном случае не было выявлено признаков регенерации. 

Выводы. Использование лазерного излучения 1560нм в комплексном лечении 

трофических язв венозного и смешанного генеза целесообразно и обосновано. Отмечены 

хорошие результаты лечения после лазерного дебридмента, основанные на выраженном 

антибактериальном эффекте лазерного облучения, а также на усилении процессов 

очищения трофических язв и стимуляции регенерации. Для достоверного подтверждения 

полученных данных требуется проведение дальнейших исследований с включением 

большего количества пациентов, а также изучение отдаленных результатов лечения. 

ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ  

У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА  

С ТРОМБОЗОМ ГЛУБОКИХ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Томченко А.И., Сорока В.В., Нохрин С.П. 

НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург, Россия 

Lin92@rambler.ru 

Введение: тромбоз глубоких вен (ТГВ) является не редкой патологией у лиц пожилого и 

старческого возраста. Данные пациентыимеют высокий риск развития венозных 

тромботических осложнений, в 4-5 раз больше, чем пациенты более молодых возрастных 
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групп. К возрасту 60 лет у каждого девятого человека возникает тромбоз глубоких вен, 

массивная часть которых проходит бессимптомно в связи со сниженной реактивностью 

организма. 

Цель определить особенности провоспалительный статуса больных пожилого и 

старческого возраста страдающих тромбозом глубоких вен нижних конечностей, а также 

взаимосвязь отдельных показателей SIRS с тяжестью течения и давностью венозного 

тромбоза.  

Материалы и методы: обследовано 150 больных тромбозом глубоких вен от 61 до 92 лет, 

средний возраст 76 лет,  амбулаторно(102)  и стационарно(48)  в НИИ Скорой помощи им. 

И.И. Джанелидзе. У всех пациентов давность заболевания до 7 дней, производился 

диагностический скрининг признаков системной воспалительной реакции, выполнялось 

УЗДС сосудов нижних конечностейна момент поступления,через 3, 7 и 14 дней.  

Результаты: Из лабораторных показателей в первые до 7 суток от субъективного начала 

заболевания увеличение фибриногена >4 г/л (6,1±0,8)  и СОЭ > 15мм  (38±32) отмечались 

у 68 (45%) и 81 (54%) пациентов соответственно. Лейкоцитоз > 9*10 9/л и сдвиг 

лейкоцитарной формулы определялся лишь у 26 (17%) обследуемых. Такие данные как 

тахикардия, одышка, гипо- или гипертермия наблюдались лишь у 21 (14%) исследуемых. 

В 96% случаях в первые сутки отмечалось значительное увеличение уровня С-реактивного 

белка >5 мг/л , минимум в 4 раза. При исследовании пациентов спустя 1 месяц на фоне 

консервативной терапии все лабораторные и физикальные показатели были в пределах 

нормы. Таким образом, было выявлено почти у всех пациентов значимое увеличение С-

реактивного белка, у более 50% увеличение уровня фибриногена и СОЭ. Повышение 

уровня лейкоцитов и сдвиг лейкоцитарной формулы наблюдался у небольшой группы 

обследуемых 

Выводы: -провоспалительный статус у пациентов пожилого и старческого возраста 

страдающих тромбофлебитом глубоких вен проявляется в основном за счет лабораторных 

показателей.  

-основным показателем оценки наличия системной воспалительный реакции при наличие 

тромбоза  глубоких вен у лиц старше 60 лет является С-реактивный белок.  

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДИК  

В ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

Фетюков А.И.
1
, Шорников В.А.

2
, Ковчур О.И.
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, Березин Р.В.
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, Ковчур П.И.
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Малышев В.А.
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2 -  ГБУЗ «Республиканская больница им. В.А. Баранова» , Петрозаводск, Россия 
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В настоящее время варикозной болезнью нижних конечностей (ВБНК) страдает от 9 до 

22% населения, причем наиболее выраженное клиническое проявление болезни 

отмечается преимущественно у лиц 25-55 лет. 

Варикозная болезнь нижних конечностей – это полиэтиологическое заболевание, которое 

проявляется варикозной трансформацией подкожных вен с развитием синдрома 

хронической венозной недостаточности (ХВН). 

Определяющим патогенетическим механизмом прогрессирования венозной 

недостаточности является патологический стволовой венозный рефлюкс. 

Цель работы:  Изучение малоинвазивных методов лечения ВБНК с учетом их 

эффективности и косметичности. 

Материалы и методы: Нами проанализированы результаты лечения 112 пациентов 

варикозной болезнью нижних конечностей (по классификации CEAP C2EpAspPr) за 
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период с 2015 по 2018 годы, в возрасте от 19 до 69 лет(средний возраст 45,6 лет), из них 

мужчин – 42 (37,5%), женщин - 70(62,5%). 

Для изучения клапанного аппарата поверхностных, коммуникантных и глубоких вен 

нижних конечностей всем пациентам выполнялось триплексное ангиосканирование вен 

нижних конечностей. Был выявлен вертикальный рефлюкс с несостоятельностью 

остиального клапана большой подкожной вены. 

Результаты: Все 112 пациентов оперированы с проведением малоинвазивных методик; 

радиочастотной абляции(РЧА), либо эндовазальной лазерной коагуляцией вен нижних 

конечностей (ЭВЛК). 

Радиочастотная абляция вен у 25 человек (22,3%), из них - мужчин 5(20%), женщин – 

20(80%). ЭВЛК 87 пациентам, из них мужчин – 32 (36,7%), женщин – 55(63,3%). 

Во всех случаях РЧА и ЭВЛК дополняли минифлебэктомией варикознорасширенных 

боковых ветвей. 

Оперативные вмешательства выполняли в амбулаторных условиях РП ГБУЗ 

«Республиканская больница им. В.А. Баранова» под м/анестезией. 

Отдаленные результаты изучены у 93 (83%) пациентов в сроки от одного до трех лет. 

Осложнений и рецидивов не наблюдалось. 

Заключение и выводы. Таким образом, использование РЧА и ЭВЛК в лечении варикозной 

болезни нижних конечностей, позволяет ликвидировать патологический стволовой 

венозный рефлюкс, повысить эффективность и косметичность вмешательства. 

ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОДКОЖНЫХ НЕРВОВ ПРИ ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 

КОАГУЛЯЦИИ 

Фокин А.А.
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Поражение подкожных нервов при операциях на поверхностных венах встречается 

достаточно часто, при этом обращает на себя внимание широкий разброс встречаемости 

данного осложнения в современной литературе – от 4 до 40% при стриппинге большой 

подкожной вены (БПВ) (Сicek M.C. et al., 2016; Morrison C., 2003), и от 4 до 66,4% при 

эндовенозных термических облитерациях БПВ (Ogawa T., et al., 2005; Izumi M., et al., 

2016). Кроме того, в литературе нет убедительных данных, как часто повреждение 

подкожных нервов приводит к снижению качества жизни (КЖ) оперированных пациентов, 

особенно после эндовенозного лечения.  

Целью настоящей работы стала оценка частоты повреждения подкожных нервов при 

эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) БПВ, а также определить влияние 

поврежденных нервов на КЖ пациентов.  

Материалы и методы: в ретроспективное исследование включены 119 пациентов, 

которым с февраля 2017 по февраль 2018 года выполнена 151 изолированная ЭВЛК БПВ 

без минифлебэктомии или склеротерапии притоков. Медиана периода наблюдения 

составила 264 дня (1-й квартиль 195; 3-й квартиль 326). Мужчин было 43 (36,1%), женщин 

76 (63,9%). Средний возраст составил 50±13,9 лет. Распределение пациентов по уровню 

пункции было следующим: средняя треть бедра – 17 (11,3%), нижняя треть бедра – 20 

(13,2%), верхняя треть голени – 51 (33,8%), средняя треть голени – 54 (35,8%), нижняя 

треть голени – 9 (6%). В сумме пункция БПВ на уровне бедра была выполнена в 37 

(24,5%) случаях, на голени в 114 (75,5%) случаях. Данные пациенты были анкетированы 

по телефону. Анкета включала наводящие, понятные для больных вопросы о наличии в 
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послеоперационном периоде парестезий, дизестезий, онемения, онемения при 

прикосновении, нарушений тактильной и температурной чувствительности, 

продолжительность данных жалоб, а также принципиальный вопрос о влиянии этих 

ощущений на КЖ пациентов (снижают/снижали ли данные жалобы качество Вашей 

жизни?).  

Результаты: при анализе анкетирования жалобы, характерные для повреждения 

подкожных нервов, были отмечены на 61 (40,4%) оперированной конечности. При этом 

данная симптоматика снижала КЖ только в 7 (4,6%) случаях (положительный ответ на 

последний вопрос анкеты). Все пациенты отмечали постепенный регресс симптомов с 

течением времени, и к моменту анкетирования на 36 (23,8%) конечностях жалобы уже не 

определялись. Медиана купирования симптоматики составила 2 месяца (1 квартиль 1; 3 

квартиль 6). При этом из 7 пациентов у кого пострадало КЖ, симптомы сохранялись 

только у 3 (1,9%). Анализ уровня пункции по третям бедра и голени не показал 

статистически значимой связи с повреждением подкожных нервов (χ²=7,586; р=0,108), в 

отличие от анализа бедро/голень, где пункция ниже коленного сустава значительно 

увеличивала риск травматизации (χ²=5,258; р=0,022).  

Выводы: 1) повреждения подкожных нервов после ЭВЛК БПВ могут встречаться до 40,4% 

случаев; 2) у 4,6% пациентов данные повреждения могут существенно снижать КЖ; 3) 

пункция ниже коленного сустава при ЭВЛК БПВ статистически значимо увеличивает риск 

травматизации подкожных нервов (χ²=5,258; р=0,022).  

ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ ТЕЛЕАНГИОЭКТАЗИЙ  

У БОЛЬНЫХ С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

Чернооков А.И., Ларионов А.А., Демуров А.А., Сильчук Е.С., Долгов С.И.,  

Подколзин Е.В., Березко М.П. 

Центр Флебологии, Москва, Россия 

silchuk@varikoz.ru 

У 30-50% пациенток с варикозной болезнью наблюдаются телеангиоэктазии, 

причиняющие значительные косметические неудобства и снижающие качество жизни. В 

последние годы наблюдается тенденция к применению новых методик или комбинация 

различных видов лечения у данной категории больных, позволяющих улучшить 

косметический эффект. 

Цель: улучшить эстетические результаты лечения у больных с варикозной болезнью. 

Методы. В клинике «Центр Флебологии» 543 пациенткам в возрасте от 17 до 59 лет 

проведен курс селективной лазерной коагуляции телеангиоэктазий. Всем больным до 

начала лечения была проведена склеротерапия. Для лечения применяли YAG-лазер 

«DEKA M.E.L.A», Италия с длиной волны 1064 нм, диаметром пятна лазерного излучения 

5 мм, для удаления возвратных телеангиоэктазий использовался диаметр пятна 2,5 мм. 

При этом длительность импульса колебалась от 0,8 до 30 мсек, плотность энергии 

составляла 200-700 Дж/см. Сеансы лазерной коагуляции проводили 1 раз в 2 недели, их 

количество варьировало от 3 до 6, составив в среднем 3,4. 

Результаты исследования. После проведения селективной лазерной коагуляции степень 

очищения более 80% отмечена у 497 (91,5%) пациентов, у остальных больных удалось 

устранить 60-80% телеангиоэктазий. В некоторых случаях лечение сопровождалось 

эритемой, отечностью. У 6 (1,1%) пациентов зоне воздействия лазерного луча развилась 

гиперпигментация кожи, которая самостоятельно купировалась через 3-4 месяца после 

окончания лечения. 

Выводы. Лазерная коагуляция является эффективным методом лечения телеангиоэктазий 

и в сочетании со склеротерапией позволяет значительно улучшить эстетический результат 

лечения у больных с варикозной болезнью.  
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ЭНДОВЕНОЗНАЯ ТЕРМООБЛИТЕРАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ТРОМБОЗОМ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН 
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Цель исследования: оценить ближайшие и отдаленные результаты эндоваскулярного 

лечения варикозной болезни, осложненной тромбофлебитом. 

Методы: с 2011 по 2019 год пролечено 255 пациентов с варикозной болезнью, 

осложненной тромбофлебитом разных сроков давности. Давность тромбофлебита 

составила от 1 до 7885 дней (в среднем 552+1262 дней). В исследование включены 66 

мужчины (26%) и 189 женщин (74%). Тромбоз поверхностных вен развился у 227 (89%) 

пациентов в бассейне большой подкожной вены, у 15 (6%) в бассейне 

переднелатерального притока, у 6 (2,5%) в бассейне малой подкожной вены и у 6 (2,5%) 

пациентов в бассейне перфорантных вен на бедре. Эндовенозная лазерная облитерация по 

технологии Biolitec радиальными световодами выполнена 133 пациентам, радиочастотная 

абляция по технологии Closure Fast выполнена 122 пациентам. Все эндоваскулярные 

процедуры выполнены в амбулаторных условиях под тумесцентной анестезией без 

кроссэктомии под прикрытием низкомолекулярных гепаринов. Время одной процедуры не 

превышало 25-30 минут. Все пациенты выписаны из клиники сразу после окончания 

вмешательства. Вмешательства в остром периоде тромбофлебита (давность тромбоза до 2 

недель) выполнены у 69 пациентов (27%), в сроки от 2 недель до 3х месяцев – у 79 

пациентов (31%) и у 107 пациента (42%) процедуры проводились в сроки более 3х 

месяцев после перенесенного тромбофлебита. Всем пациентам в послеоперационном 

периоде проводилась антикоагулянтная терапия. Низкомолекулярные гепарины 

(парнапарин, профилактическая дозировка) в течение 14 дней после вмешательства 

получали все пациенты с острой фазой тромбофлебита. 

Результаты: оценка результатов лечения проведена на следующий день после 

вмешательства и далее через 1, 3, 6 и 12 месяцев. В раннем послеоперационном периоде 

отмечено 5 флебитов притоков магистральных вен (1,9%), 1 случай илеофеморального 

тромбоза (0,4%), а также тромбоз подколенной вены у 1 пациента (0,4%). Эпизодов ТЭЛА 

не зарегистрировано. Клинически значимых гематом, лимфореи, парестезий не отмечено. 

Окклюзия целевого сегмента вены после вмешательства составила 100%. Реканализация 

исходно тромбированных участков ствола магистральной вены или притоков у пациентов 

с острым и подострым тромбофлебитом (до 3х месяцев от начала клинических симптомов 

тромбофлебита) отмечена в 46 случаях (18%), что потребовало проведения повторной 

эндовенозной процедуры у 3 пациентов (1,1%). В остальных случаях выполнялась 

минифлебэктомия притоков или пенная эхоконтролируемая склеротерапия.  

Выводы: эндоваскулярное лечение тромбофлебита исключает прогрессирование тромба 

из поверхностных вен в глубокие, снижает риск ВТЭО. Одномоментное лечение 

варикозной болезни и тромбофлебита купирует симптомы воспаления и хронической 

венозной недостаточности, уменьшает сроки реабилитации и финансовые затраты 

пациента на лечение.  
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ФАКТОРЫ РИСКА ТЯЖЕЛОГО ПОСТТРОМБОФЛЕБИТИЧЕСКОГО 

СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 
Чечулова А.В., Сорока В.В., Чечулов П.В. 

ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт им. И.И. Джанелидзе», 

Санкт-Петербург, Россия 

a.chechulova@gmail.com 

Посттромбофлебитический синдром (ПТФС), является частым осложнением тромбоза 

глубоких вен (ТГВ), несмотря на проводимую первичную антикоагулянтную терапию и 

использование компрессионного трикотажа. Факторы риска ПТФС достаточно широко 

представлены в крупных международных исследованиях. Тем не менее, причины, 

вызывающие данное осложнение ТГВ у молодых пациентов, недостаточно изучены. 

Цель: Выявить предикторы тяжелого посттромбофлебитического синдрома у пациентов, 

перенесших тромбоз глубоких вен (ТГВ) 

Материал и методы: Был проведен ретроспективный «случай-контроль» анализ 120 

пациентов молодого возраста (до 45 лет), перенесших острый эпизод ВТЭ (ТГВ и/или 

ТГВ+ТЭЛА) в период с 2000 по 2011 гг. Мужчин было 57 (47,5%), женщин – 63 (52,5%), 

средний возраст составил 37,42 (10-45). В 75 % случаях был диагностирован 

изолированный ТГВ (n=90) и в 25 % – ТГВ, осложненный ТЭЛА, (n=30). Тяжесть ПТФС 

оценивалась клинической шкалой хронической венозной недостаточности по CEAP0-6. 

Пациенты были стратифицированы по уровню локализации тромбоза: тибио-

перонеальный ствол и выше – проксимальный тромбоз; ниже тибио-перонеального ствола 

– дистальный тромбоз. Для оценки различий между группами была использована таблица 

сопряженности с определением коэффициента хи-квадрат и “отношения шансов” (OR) с 

95% доверительным интервалом (CI). Статистическая значимость устанавливалась 

при р<0,05. Для определения предикторов тяжелой степени ПТФС (ХВН по CEAP4-6) был 

проведен дискрименантный анализ клинических, и приобретенных факторов, влияющих 

на исход ТГВ. Все данные были проанализированы с помощью статистического пакета 

SPSS  (SPSS, версия 17,0; SPSS Inc, Chicago, IL, USA).  

Результаты: В отдаленном периоде в сроке до 10 лет тяжелая хроническая венозная 

недостаточность по шкале СЕАР4-6 была выявлена в 31,7 % случаев (n=38), в остальных 

68,3 % была диагностирована легкая степень ХВН (СЕАР0-3). При оценке тяжести ПТФС 

в зависимости от локализации тромботического процесса (проксимальной либо 

дистальной) не было выявлено статистически значимых различий в группах пациентов с 

тяжелой либо легкой степенью тяжести ХВН по СЕАР0-6 (OR=1,2; 95 % CI: 0,9–1,3 и 

OR=0,9; 95 % CI: 0,4–1,6; p=0,45 соответственно). Проксимальный изолированный ТГВ 

был зафиксирован в 2 раза чаще при легкой степени ПТФС (73,2% против 26,8%)  и в 3 

раза чаще при тяжелой степени ПТФС (78,4% против 21,6%), нежели при дистальной 

локализации тромбоза. Проведение дискриминантного анализа с включением 

дополнительных критериев (клинических и приобретенных) показало, что такие внешние 

факторы, как избыточная масса тела (p=0,002) и варикозная болезнь (p=0,08) могут влиять 

на тяжесть ПТФС.  

Выводы: К предикторам тяжелой степени ПТФС у пациентов молодого возраста можно 

отнести ожирение и варикозную болезнь в анамнезе. Локализация первичного тромбоза не 

влияет на тяжесть ПТФС. 
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Введение: Известно, что как лимфатическая недостаточность может осложняться 

венозной, так и наоборот. Клиническая стадия С3 по классификации СЕАР как раз и 

характеризует наличие отека нижней конечности на фоне варикозной болезни. В данной 

стадии не последнюю роль играет декомпенсация лимфатической системы, не способной 

адекватно транспортировать избыточный объем межклеточной жидкости, 

сформированный из-за перегрузки венозного русла. Грамотная диагностика и 

персональный подход к лечению варикозной болезни нижних конечностей способен 

скорректировать это патологическое состояние. 

Цель работы: Персонифицировать диагностику и лечение пациентов с варикозной 

болезнью стадии С3 по классификации СЕАР. 

Материалы и методы: Пациенты ЦНМТ ИХБФМ СО РАН проходившие хирургическое 

лечение по поводу варикозной болезни нижних конечностей классов С2-С6 (СЕАР) за 7 

лет: 2010-2017гг. Всем пациентам на догоспитальном этапе выполнялось УЗИ вен нижних 

конечностей и стандартный набор планового предоперационного обследования. Кроме 

того,  в 2013-2014 гг. проведено исследование, посвященное выявлению корреляционных 

связей полиморфных аллелей генов матриксных металлопротеиназ 3 и 12 типов и 

сосудисто-эндотелиального фактора роста и варикозной болезни нижних конечностей. 

Проведен анализ ДНК 270 пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей С2-С6 

(СЕАР) (основная группа) и 150 человек без сердечно-сосудистых заболеваний 

(контрольная группа).  

Выделение ДНК для молекулярно-генетического тестирования проводилось из цельной 

венозной крови методом фенол-хлороформной экстракции по стандартной методике. 

Метод определения аллельных вариантов генов – аллель-специфичная ПЦР в режиме 

Real-time с использованием красителя SYBR Green I для индукции флюоресценции.  

Статистические методы. Частоты встречаемости аллелей и генотипов определены прямым 

подсчетом. Оценка отклонения распределений генотипов изученных полиморфизмов ДНК 

от канонического распределения Харди-Вайнберга и анализ ассоциативных связей внутри 

генотипических сочетаний, а также оценка степени различий в частоте встречаемости 

аллелей, генотипов и межгенных комбинаций между исследуемыми группами проведена с 

помощью точного критерия Фишера. Расчет коэффициента “отношения шансов” (OR – 

odds ratio) с 95 % доверительным интервалом (CI – confidence interval) и р-значения 

проведен с помощью компьютерной программы, доступной в сети Интернет 

Результаты и обсуждение: В период за 2010-2017гг в хирургическом отделении ЦНМТ 

ИХБФМ СО РАН было пролечено 846 пациентов с диагнозом: Варикозная болезнь нижних 

конечностей классов С2-С6 (СЕАР). Средний возраст: 43,7+/-8,4 лет. Гендерное 

распределение мужчины/женщины – 41,4/58,6%.  По классам (СЕАР) пациенты 

распределились С2 – 49,3%, С3 – 34,8%, С4 – 10,2%, С5 – 3,6%, С6 – 2,1%. Класс С3 

(СЕАР) был представлен 294 пациентами, среднего возраста 46,3+/-6,9 лет, женщин было 

63,3%.  

Этим пациентам выполнялись вмешательства: кроссэктомия и стриппинг БПВ или МПВ – 

2%, Эндовенозная лазерная коагуляция БПВ или МПВ – 81%, радиочастотная облитерация 
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– 16%,  сочетание методик 1%. Во всех случаях вмешательство на венозных стволах 

сочеталось с минивенэктомией. Показания к выбору метода лечения в первую очередь 

основывались на анатомических особенностях строения венозной системы.  

Эндовенозная термическая облитерация выполнена 288 пациентам. В ближайшем 

послеоперационном периоде (2 недели - 1 месяц) закрытие ствола зарегистрировано в 

100% случаев. Через 6 месяцев у наблюдаемых пациентов клинического рецидива не 

выявлено,  облитерация ствола сохранена. Клинические рецидивы (16% из 108 человек) 

зарегистрированы в сроки от 2х до 5 лет наблюдения, среди них преимущественно 

выявлено естественное прогрессирование заболевания и развитие варикозных вен за счет 

вен другого бассейна, в 3х случаях реканалиизация коагулированного ствола. Но у более 

чем половины пациентов (78%) сохранились в послеоперационном периоде субъективные 

жалобы, связанные с лимфовенозной недостаточностью, особенно отек и тяжесть в 

голенях, у некоторых в отделенном периоде эти симптомы усилились, даже без наличия 

рецидива варикозной болезни.  

Поэтому актуален персональных подход у пациентов с варикозной болезнью, особенно 

более высоких классов тяжести, в том числе С3 (СЕАР), в после хирургического лечения, 

потому что даже адекватное оперативное вмешательство не дает ожидаемого 

клинического эффекта, особенно в отдаленном периоде. Возможно выявление 

генетической предрасположенности  к деформации венозной стенки, позволит 

использовать более индивидуальный подход к лечению данной группы пациентов. 

В результате генетического анализа, статистически значимых различий в частотах 

встречаемости аллелей и генотипов полиморфного локуса -1171dupА (5А/6А) гена MMP-3 

в исследуемых группах не обнаружено. Выявлено, что полиморфный аллель G локуса A-

82G гена ММР-12 является фактором риска развития варикозной болезни нижних 

конечностей с OR=3.673 (p=4.138e-06). Гетерозиготные носители аллеля G имеют риск 

развития варикозной болезни нижних конечностей в 4,123 раза (p=0.00007), а гомозиготы 

G/G в 12.5 (p=0.00016) выше, чем обладатели дикого генотипа. Полиморфный аллель С 

локуса 634 G/C гена VEGF является маркером повышенного риска развития варикозной 

болезни нижних конечностей с OR=4.960 (p=0.00012). Гетерозиготные носители редкого 

аллеля имеют риск развития варикозной болезни нижних конечностей в 6.321 раза 

(p=0.00011), а гомозиготы С/С в 7.5 (p=0.02878) выше, чем обладатели дикого генотипа. 

Таким образом, полиморфизмы генов ММР-12 и VEGF являются достоверными 

высокозначимыми предикторами варикозной болезни нижних конечностей. 

Выводы: Выявление врожденной предрасположенность к развитию варикозной болезни 

нижних конечностей у пациентов со смешанной лимфовенозной недостаточностью 

является перспективой для индивидуального подбора консервативной терапии в 

послеоперационном периоде с целью улучшения клинического эффекта оперативного 

вмешательства и минимизации риска рецидива заболевания. 

ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, КОГДА НЕ 

ОБОЙТИСЬ БЕЗ НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫХ ГЕПАРИНОВ 
Щеглов Э.А.
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Введение. Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) представляют собой 

серьёзную проблему современной медицины. За последнее время в связи с появлением 

группы так называемых новых пероральных антикоагулянтов (НОАК) лечение ВТЭО с 

одной стороны стало более безопасным, эффективным и удобным для пациента, а с другой 

стало представлять собой значительно меньшие трудности для врача. Исчезает 
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необходимость постоянного контроля уровня МНО, регулярной корректировки дозы 

непрямых антикоагулянтов, повышается приверженность больного к лечению за счёт 

внедрения пероральных форм. Многочисленные исследования демонстрируют как 

минимум равную эффективность и безопасность НОАК при лечении ВТЭО. Однако всё 

равно остаются ситуации, когда препараты из группы низкомолекулярных гепаринов 

(НМГ) остаются либо единственным, либо более оптимальным выбором в лечении 

пациента. К таким ситуациям следует отнести: 

 беременность, роды и послеродовый период. При необходимости проведения 

антикоагулянтной терапии во время беременности следует применять НМГ на 

протяжении всей беременности. На этапе родоразрешения возможно перейти на 

нефракционированный гепарин (НФГ), как препарат с более коротким периодом 

полувыведения. В послеродовом периоде антикоагулянты у пациенток, перенесших 

ВТЭО во время беременности следует применять на протяжении как минимум 1,5 

месяцев. Здесь допустимо использование НМГ, НФГ или варфарина. 

 пациенты с подкожным флеботромбозом требуют проведения антикоагулянтной 

терапии. Несмотря на некоторое неудобство применения инъекционных форм НМГ 

остаются подчас единственным вариантом выбора в связи с тем, что НОАК не 

имеют достаточно данных, демонстрирующих их безопасность и эффективность 

при данной патологии. 

 пациенты с паранеопластическим флеботромбозом. В настоящее время в целом 

ряде исследований была продемонстрирована эффективность и безопасность 

НОАК у таких больных. Однако до настоящего момента в российских и 

зарубежных клинических рекомендациях оптимальной группой препаратов 

остаются НМГ на срок до 6 месяцев. Вероятно, это связано с эффектом действия 

гепарина на раковую опухоль и процессы метастазирования. В дальнейшем 

возможно изменение схемы лечения и подключение НОАК. 

 профилактика ВТЭО. В большинстве случаев для профилактики ВТЭО 

рекомендовано использовать НМГ. Однако существует ряд исключений, например, 

применение НОАК при плановом протезировании тазобедренного или коленного 

суставов, или после проведения остеосинтеза при переломе бедренной кости. 

Заключение. Таким образом хочется подчеркнуть, что несмотря на доказанную 

эффективность, безопасность и удобство применения НОАК существует целый ряд 

ситуаций, когда их применение может быть оценено как “off label”. Об этих ситуациях 

врач должен помнить и при их возникновении правильно определять показания для 

применения различных препаратов. 

ПРИМЕНЕНИЕ МОФФ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКЕ БОЛЬНЫХ  

С СОЧЕТАНИЕМ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ И ОСТЕОАРТРОЗА КОЛЕННЫХ 

СУСТАВОВ 
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Варикозная болезнь (ВБ) представляет собой очень актуальную проблему современного 

здравоохранения. Хронические заболевания вен (ХЗВ) нижних конечностей – самая частая 

патология периферических сосудов. Другой распространённой патологией является 

остеоартроз. В Республике Карелия в последние годы отмечается непрерывный рост 

общей и первичной заболеваемости остеоартрозом. Однако по некоторым данным 

результаты лечения пациентов с сочетанием ХЗВ и остеоартроза коленных суставов хуже, 
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чем при изолированной патологии вен. У пациентов с сочетанной патологией отмечается 

менее выраженная динамика болей в суставах и в покое, и при движении, более высокий 

уровень болей после лечения. 

Одним из показаний к применению пероральных флеботропных лекарственных 

препаратов является ускорение реабилитации и минимизация побочных эффектов у 

оперированных пациентов. 

Цель исследования: Сравнить результаты хирургического лечения больных с сочетанием 

ВБ и остеоартроза коленных суставов в зависимости от проведения им предоперационной 

подготовки МОФФ. 

Материал и методы лечения. 

Оценка результатов хирургического лечения больных с ХЗВ и проявлениями остеоартроза 

коленных суставов проводилась у 120 пациентов, находившихся на лечении в 

хирургическом отделении больницы скорой помощи города Петрозаводска и, в 

дальнейшем, хирургическом отделении поликлиники № 4 города Петрозаводска. 

Пациенты были разделены на 2 группы по 60 человек в каждой. По основным 

клиническим и демографическим характеристикам группы были сопоставимы. В первую 

группу вошли пациенты, которые получали МОФФ по схеме 2 недели до операции и 6 

недель после неё, общим курсом 8 недель. Пациенты второй группы препараты группы 

флеботропных лекарственных препаратов не получали.  

Оценивали индекс Лекена, боли в суставах в покое и при движении по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ) в мм, наличие синовита и результаты изменения окружности 

голеностопной области лентой, наложенной на неё двумя петлями в виде восьмёрки. 

Результаты исследования и их обсуждение: 

В результате комплексного лечения пациентов, включавшего в себя хирургическое лечение 

варикозной болезни и последующую консервативную терапию в обеих группах больных 

достигнута положительная динамика клинических показателей.  

Однако обращает на себя внимание, что у пациентов, первой группы отмечалась более 

выраженная положительная динамика клинических показателей, чем группе пациентов, не 

получавших такую подготовку. Так у этих пациентов уже через месяц после операции 

отмечено уменьшение индекса Лекена, в то время как во второй группе отмечено его 

незначительное, но повышение. 

В 1-й группе пациентов было достигнуто более значительное уменьшение выраженности 

болевого синдрома в покое, чем во 2-й группе. Динамика болевого синдрома при 

движении также была положительной, но между группами не различалась 

Через месяц после проведённой операции отмечено уменьшение количества синовита 

коленных суставов в обеих группах пациентов. Однако в первой группе, прошедшей 

предоперационную подготовку эта динамика была более выраженной, чем во второй 

группе, где такая подготовка не проводилась.  

При исследовании окружности области голеностопного сустава у двух групп пациентов 

была выявлена заметно более выраженная положительная динамика окружности голени, 

чем в группе пациентов, где такая подготовка не проводилась. 

Выводы: 

1. Хирургическое лечение и последующая комплексная консервативная терапия 

обеспечивают выраженную положительную динамику у пациентов с сочетанием 

варикозной болезни и остеоартроза коленных суставов. 

2. Включение в состав предоперационной подготовки МОФФ приводит к более быстрой 

положительной динамике клинических симптомов. 
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Регулируемые нерастяжимые 
компрессионные бандажи circaid – 
революционный подход  
к компрессионному лечению 
лимфедемы, венозных отеков и язв
1 ЦИРКЕЙД

Мировой эксперт в сфере компрессионных технологий компания medi (Германия) представляет новое поколение 
компрессионных изделий, объединенных под общим брендом circaid и предназначенных для эффективного лечения 
хронических заболеваний вен и лимфатических отеков.

Регулируемые нерастяжимые компрессионные бандажи (РНКБ) circaid — инновационные компрессионные изделия, 
которые не только обладают важными преимуществами медицинского компрессионного трикотажа (заданный уровень 
давления и его физиологическое распределение), но и дают возможность пациентам самостоятельно задавать 
терапевтический уровень давления и его физиологическое распределение в условиях меняющегося объема конечности 
(при уменьшении или увеличении отека). Жесткость РНКБ circaid обеспечивает более высокий уровень рабочего 
давления, чем при многослойном бандажировании бинтами короткой растяжимости. При этом РНКБ circaid просты 
и удобны в обращении и могут быть использованы в амбулаторных и/или домашних условиях в течение длительного 
времени. Это позволяет пациентам самостоятельно, без привлечения медицинского персонала, получать назначенное 
врачом эффективное компрессионное лечение, сохраняя независимый и активный образ жизни.

Built-In-Pressure® system (BPS) 2 
Встроенная система установки и контроля 
уровня давления (точность 5 мм рт. ст.).
2 БИЛТ-ИН-ПРЕШЕ СИСТЕМ (БИ-ПИ-ЭС)

Variety 5 
Многообразие видов изделий  
для удовлетворения потребностей самого 
широкого круга пользователей.
5 ВЭРАЙЕТИ

Breathe-O-Prene® 3 
Дышащий гибкий и комфортный 
при использовании материал.
3 БРИФ-О-ПРЕН

Easy handling 6  
Легкое наложение и снятие, простота 
в применении.
6 ИЗИ ХЭНДЛИНГ

Juxtaposed band system 4 
Система фиксации из последовательно 
накладывающихся одна за другой лент 
обеспечивает наилучшую посадку и дает 
возможность быстро регулировать бандаж 
во время использования.
4 ДЖАКСТАПОУЗД БЭНД СИСТЕМ

Inelastic 7  
Нерастяжимый, как кожа жирафа, материал – 
основа технологии всех продуктов circaid.
7 ИНЭЛАСТИК
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