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How  are  leucocytes  involved  in  the  symptoms  of  chronic  venous  dis-
ease? 
  
Какую роль играют лейкоциты в развитии симптомов хронического 
заболевания вен? 
  
Boisseau M.R. 
 
Department of Pharmacology, Universite Victor Segalen, Bordeaux, France 
 
Опубликовано в: Medicographia, 2006, vol. 28, № 2, p. 128-136. 
 
Реферативный обзор подготовил Золотухин И.А. 
 

Статья французского исследо-
вателя не является классической на-
учной работой, реферирование ко-
торой подходит под формат нашего 
издания, а является скорее обзором 
современных сведений о роли лей-
коцитов в генезе симптомов хрони-
ческих заболеваний вен нижних ко-
нечностей (ХЗВ). Тем не менее, нам 
кажется, что содержание работы за-
служивает того, чтобы с ним озна-
комилось как можно более флеболо-
гов и хирургов. 

Уже начало работы может вы-
звать удивление российских специа-
листов. По мнению автора, ведущим 
объективным признаком ХЗВ явля-
ется вовсе не варикозное расшире-
ние вен, а над- и окололодыжечный 
отек. Мы привыкли к тому, что едва 
ли не синонимом хронической па-
тологии вен является варикоз. Вме-
сте с тем, любой врач, занимающий-
ся такими пациентами, прекрасно 
знает, что появление отека свиде-
тельствует о развитии венозного за-
стоя. Поэтому можно согласиться с 
мнением французского коллеги об 
особой значимости отека поверхно-
стных тканей. 

Наиболее заметным и частым 

субъективным симптомом автор на-
зывает дискомфорт в ноге, который 
пациенты могут описывать различ-
ными словами – боль, тяжесть, 
утомляемость, напряжение, отеч-
ность. Ситуация с «венозной болью» 
выглядит весьма любопытной. По 
данным литературы почти у поло-
вины (45%) больных с варикозной 
болезнью боль отсутствует, так же, 
как и у пациентов с документиро-
ванным ультразвуковым исследова-
нием венозным рефлюксом. Кроме 
того, боль может быть значительно 
более выраженной у больных с не-
значительными изменениями в ве-
нах, в то время, как при массивном 
варикозе болевой синдром зачастую 
минимален. Клинический опыт сви-
детельствует, что субъективная сим-
птоматика связана с развивающейся 
венозной гипертензией, но в то же 
время всем нам знакомы случаи ма-
нифестации ХЗВ до появления ор-
ганических изменений (С0sEpAnPn 
по классификации СЕАР). 

Объяснение развитию болево-
го синдрома при ХЗВ можно искать 
в повышении венозного давления, 
приводящего к повреждению (рас-
тяжению) и варикозному измене-



 

WWWWWW..PPHHLLEEBBOO--UUNNIIOONN..RRUU                                                           РР  ЕЕФФЕЕРРААТТИИВВННААЯЯ  ФФЛЛЕЕББООЛЛООГГИИЯЯ  №№22((44)),,  22000077  
 

5

нию стенки вен и таким образом к 
боли. Другой возможной причиной 
появления симптоматики ХЗВ, по 
мысли автора, является меняющееся 
при нарушении венозной гемоди-
намики «поведение» лейкоцитов.  

Среди всех разновидностей бе-
лых кровяных телец флебологов мо-
гут интересовать, прежде всего, ней-
трофилы и тучные клетки (мастоци-
ты). Жизненный цикл первых очень 
короток (от нескольких часов до не-
скольких дней), при этом существует 
два пула нейтрофилов – циркули-
рующие в крови и адгезированные к 
стенке сосудов венозного русла, 
преимущественно в висцеральных 
органах и нижних конечностях.  

Тучные клетки формально от-
носятся к соединительной ткани и 
всегда рассматриваются, как ее ком-
понент. В тоже время, они столь 
схожи с базофилами крови, что не-
которые ученые считают мастоциты 
мигрировавшими и осевшими в 
тканях базофилами. Очевидно, не 
совсем верно именовать тучные 
клетки лейкоцитами, но смысл и за-
дачи рассматриваемой работы ста-
тьи вполне оправдывают такое объ-
единение. 

Тучные клетки практически 
невозможно обнаружить в кровото-
ке существующими методами, они 
располагаются в тканях. Принципи-
ально важным является то, что и 
нейтрофилы и мастоциты обладают 
существенным потенциалом экс-
прессии метаболических и энзима-
тических субстанций, обладающих 
алгогенным действием.  

При ХЗВ венозная гипертен-
зия приводит к снижению силы 
сдвига, действующей на эндотелий, 
что приводит к выбросу эндотелием 

молекул адгезии (ICAM, VCAM). Ко-
личество адгезированных лейкоци-
тов увеличивается, через межэндо-
телиальные щели они начинают 
мигрировать в интерстициальное 
пространство, в результате в веноз-
ной стенке и клапанах обнаружива-
ют тучные клетки, моноциты и Т-
лимфоциты (но не нейтрофилы!). 

Одним из следствий лейкоци-
тарной адгезии является развитие 
отека. В эксперименте установлено, 
что прочная фиксация лейкоцитов к 
эндотелию сопровождается увели-
чением капиллярной проницаемо-
сти и клеточного транспорта. 

Механизм алгогенного дейст-
вия лейкоцитов нуждается в деталь-
ном изучении. Пучки перифериче-
ских нервных волокон в нижней ко-
нечности состоят из высокомиели-
низированных нервных волокон, 
чувствительных к прикосновению, а 
также низкомиелинизированных 
или демиелинизированных (С-
fibers) волокон, концевые разветв-
ления которых являются хеморе-
цепторами и обеспечивают болевую 
чувствительность. В венозной стенке 
количество этих волокон составляет 
всего 1%, что объясняет возмож-
ность безболезненного растяжения 
вен при варикозной болезни.  

Ноцицептивные низко- и де-
миелинизированные нервные окон-
чания, располагающиеся в тканях, 
очевидно, подвергаются воздейст-
вию биохимических субстанций, 
выбрасываемых лейкоцитами. В 
ткани поступают лейкотриены, про-
дуцируемые нейтрофилами и про-
никающие в ткани через эндотелио-
циты посредством механизма кле-
точного транспорта. Сами эндоте-
лиоциты служат источником цито-
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кинов и простагландинов. Но наи-
большую роль в генезе «венозной» 
боли играют, по-видимому, тучные 
клетки, располагающиеся в интер-
стиции и выбрасывающие брадики-
нин, серотонин и гистамин. В ре-
зультате действия клеточных медиа-
торов боли и воспаления запускает-
ся цепь биохимических и молеку-
лярных реакций, приводящих к раз-
витию типичной симптоматики ве-
нозного застоя. 

Комментарий. На первый 
взгляд, работа M.R. Boisseau может 
быть интересна гистологам, биохи-
микам, фармакологам, но только не 
хирургам или флебологам. Ведь от 
того, какое именно вещество воз-
действует на ноцицептивные С-
окончания, и какая именно клетка 
эти вещества продуцирует, не зави-
сит, например, выбор метода хирур-
гического или склерозирующего ле-
чения.  

С другой стороны, никакое но-
вое знание не бывает лишним. Тем 
более, если речь идет о заболевании, 
этиология которого неизвестна, а 
патогенез многогранен. Если мы бу-
дем ограничивать свои интересы 
только проблемами хирургии или 
флебосклерозирования, то рискуем 
оставить без адекватной помощи ог-
ромный слой пациентов, проявле-

ния ХЗВ у которых или минималь-
ны или развиваются в отсутствие 
варикозной трансформации под-
кожных вен.  
Знание механизмов венозной боли 
помогает объяснить некоторые кли-
нические феномены, кажущиеся 
удивительными многим врачам. 
Например, широко известно, что 
болевой порог различается от инди-
видуума к индивидууму и если, как 
и любая другая боль, венозная вы-
зывается во многом выбросом бра-
дикинина, то становятся объясни-
мыми случаи отсутствия субъектив-
ных симптомов при многолетнем 
существовании варикозной болезни. 
В то же время, участие в формиро-
вании болевого синдрома при ХЗВ 
принимают нейтрофилы, моноциты 
и эндотелиоциты, продуцирующие 
ряд других медиаторов боли. В свя-
зи с этим использование стандарт-
ных обезболивающих средств у дан-
ных пациентов недостаточно ре-
зультативно, а применение совре-
менных флеботропных препаратов, 
таких как микронизированный ди-
осмин, стабилизирующих мембрану 
лейкоцитов и предотвращающих их 
адгезию к эндотелию и миграцию в 
ткани, обеспечивает необходимый 
противоболевой и противоотечный 
эффект. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Симптомы ХВН, трофическая язва
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в клинической практике

Две упаковки 
на месяц лечения 

независимо от показания

Продолжительность лечения 7 дней

Продолжительность лечения 3 месяца

Продолжительность лечения не менее 2 месяцев

Москва 115054, Павелецкая пл., д. 2, стр. 3
Тел.: (495) 937-07-00. Факс: (495) 937-07-01

Острый геморрой

Предупреждение обострений 
при хроническом геморрое
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Лимфатические осложнения после реконструктивных операций на 
магистральных сосудах нижних конечностей 
 
Абалмасов К.Г., Малинин А.А., Морозов К.М., Ершова Е.Н., Пузенко Д.В.,  
Белов С.В. 
 
Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН,  
г. Москва 
 
Опубликовано: Сердечно-сосудистые заболевания. Бюллетень НЦССХ им. 
А.Н.Бакулева  РАМН     том 7    №2, 2006,   стр. 66-70 
 
Реферативный обзор подготовил Сапелкин С.В. 

 
Авторами проанализированы 

результаты 1515 реконструктивных 
операций на артериях и венах ниж-
них конечностей, выполненных за 
10-летний период. У 50 (3,8%) боль-
ных развились лимфатические ос-
ложнения (вторичный лимфатиче-
ский отек, формирование лимфати-
ческого свища и лимфоцеле). Кон-
сервативные методы лечения по-
могли купировать лимфорею в 20 
случаях.  30 пациентов оперирова-
но: 28 больным после иссечения 
свища или лимфоцеле выполнено 
формирование лимфо-венозных 
анастомозов, в двух наблюдениях 
проведено изолированное иссечение 
полости лимфоцеле с лигированием 
поврежденных лимфатических 
структур. В 8 случаях дополнитель-
но применили перемещение мы-
шечного лоскута портняжной мыш-
цы в образовавшийся дефект тка-
ней. 

Одним из основных практиче-
ских выводов работы стало выделе-
ние трех стадий послеоперационной 
лимфореи: острая (первые 7 суток 
после операции), подострая (до 3 
недель) и хроническая с формиро-
ванием собственно лимфоцеле (ос-

новное отличие этого варианта - 
лимфатическая полость с соедини-
тельнотканной капсулой). Опера-
тивное лечение показано при хро-
нической лимфорее, когда консер-
вативное лечение в течение 3 недель 
после операции было неэффектив-
ным. Наилучшие результаты у 
больных с хронической лимфореей 
достигаются при формировании 
лимфо-венозных анастомозов дис-
тальнее места повреждения, после 
того, как иссечена полость лимфо-
целе. 

Комментарий. Лимфатиче-
ские осложнения после реконструк-
тивных операций на сосудах нижних 
конечностей регистрируются с час-
тотой от 2 до 8 %. Основной причи-
ной их развития является ятроген-
ное повреждение лимфатических 
структур во время выделения сосу-
дов. Несмотря на отработку опреде-
ленных приемов при доступе в в/3 
бедра (латеральный подход в бед-
ренным сосудам, тщательное лиги-
рование лимфатических сосудов в 
зоне доступа), частота этих ослож-
нений не имеет тенденции к умень-
шению.  

Для лечения лимфореи пред-
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ложены самые разнообразные мето-
дики - иммобилизация, давящие по-
вязки, повторные пункции содер-
жимого полости, дренирование, 
рентгенотерапия, склеротерапия. 
Однако, как подчеркивают авторы, 
все методики склеротерапии не 
только не восстанавливают нор-
мальный лимфодренаж, но и приво-
дят к развитию вторичного лимфа-
тического отека. Весьма часто даже 
комбинация этих консервативных 
методов не приводит к положитель-
ному результату. А необходимость 
как можно более быстрого купиро-
вания лимфореи не вызывает со-
мнений в силу большого риска воз-
никновения инфекционных ослож-
нений со стороны артериальной ре-
конструкции, что реально увеличи-
вает риск потери конечности.    

Возникает естественный во-
прос – какие возможности дает хи-
рургическое вмешательство? Пер-
вый, простой и наиболее часто ис-
пользуемый в клинической практи-
ке вариант - ревизия раны с лигиро-
ванием поврежденных лимфатиче-
ских коллекторов. Однако более фи-
зиологичным способом является 
дренирование лимфы в венозную 
систему, что в случае компетентно-
сти лимфатических и венозных со-
судов дает самые высокие шансы 
для функционирования лимфо-
венозных анастомозов.  

К сожалению, при первичных 
формах лимфедемы формирование 
лимфо-венозных анастомозов в 
большинстве случаев не оправдыва-
ет себя из-за несостоятельности 

лимфатического русла (гипо- или 
даже аплазия). Вторичная лимфе-
дема на фоне травматического по-
вреждения лимфатических сосудов 
является наиболее благоприятным 
показанием для выполнения подоб-
ной операции. И здесь авторы, пред-
лагая в случае послеоперационной 
лимфореи подобный вариант опера-
тивного пособия,  удачно решают 
сразу две проблемы: устранение 
лимфореи в зоне артериальной ре-
конструкции и купирование клини-
ческой симптоматики вторичной 
лимфедемы.  

В литературе имеются единич-
ные сообщения по этой тематике. 
Это объясняется как необходимо-
стью соответствующего оснащения 
учреждения, так и квалификацией 
специалистов (работа с операцион-
ным микроскопом, возможность 
проведения лимфографии, лимфос-
цинтиграфии). О данных методах 
исследования в публикации упомя-
нуто, хотя украшением работы стало 
бы описание результатов этих ис-
следований в динамике после про-
веденных операций. 

Представленный материал еще 
раз показывает, что предлагаемые 
высокотехнологичные операции 
лимфо-венозного шунтирования, 
выполняемые по строго очерченным 
показаниям, имеют право на суще-
ствование. Это позволяет не только 
купировать тяжелое осложнение по-
сле артериальной реконструкции, но 
и нивелировать проявления лимфа-
тического отека радикальным и фи-
зиологичным способом. 
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Инновационные технологии на основе эндовазальной лазерной коа-
гуляции при лечении острого варикотромбофлебита 
 
Шулутко А.М., Османов Э. Г., Чакветадзе Н. Г. 
 
Кафедра факультетской хирургии № 2 Московской   медицинской академии им. 
И. М. Сеченова, г. Москва 
 
Опубликовано в: Грудная  и  сердечно-сосудистая хирургия,   №  3,   2006, стр.28-31 
 
Реферативный обзор статьи подготовил Исмаилов Ж.Т.  

 
Целью данного исследования 

явилась оценка эффективности ис-
пользования эндовазальной лазер-
ной коагуляции (ЭВЛК) при лече-
нии острого варикотромбофлебита 
(ОВТФ). С ноября 2005 г. по апрель 
2006 г. авторы провели ЭВЛК 56 
больным с ОВТФ, составившим ос-
новную группу. У 50 (89,2%) из них 
варикозная болезнь соответствовала  
II и III классам ХВН, у 6 (10,8%) – 
IV, согласно международной клас-
сификации СЕАР. Длительность 
ОВТФ на момент госпитализации 
составляла от 2 до 12 сут (4,7 + 2,1 
сут). По данным ультразвукового 
дуплексного сканирования, у 31 
(55,3%) больного имелось пораже-
ние магистрального ствола БПВ, из 
них у 18 (32,1%) - с сегментарным 
тромбозом и у 13 (23,2%) - с восхо-
дящим тромбозом до верхней трети 
бедра; у 19 (33,9%) больных имело 
место изолированное поражение 
притоков БПВ (МПВ) на голени 
и/или бедре. В 6 (10,8%) наблюде-
ниях выявлен тромбоз ствола МПВ. 
Явления флотации верхушки тром-
ба на бедре отмечены в 9 (16,07%) 
случаях, что послужило показанием 
для экстренной кроссэктомии. При 
поступлении больного с ОВТФ в 
клинику авторы стремились решить 

следующие лечебно-тактические за-
дачи: 

 
• необходима ли экстренная 

операция, направленная на 
предотвращение угрозы 
тромбоэмболических ослож-
нений;  

• готовить ли больного к ради-
кальной операции или допус-
тимы только консервативные 
мероприятия; 

• каков должен быть объем 
вмешательства и оптималь-
ный выбор инновационных 
методик с учетом клиниче-
ских и сонографических дан-
ных. 

 
Группу сравнения составили 60 

больных ОВТФ, которым выполнена 
стандартная  флебэктомия. Выбор 
традиционной операции у большин-
ства больных данной группы был 
продиктован наличием выраженно-
го (продолжительностью более 2 
сек) вертикального рефлюкса. В по-
добной ситуации  альтернативные  
виды  хирургической энергии 
(ЭВЛК, криодеструкция, склерохи-
рургия и пр.), как  свидетельтвует 
опыт других клиник, не в состоянии 
обеспечить надежную облитерацию 
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пораженных сосудов. С этими 
взглядами авторы работы солидар-
ны. 

Для проведения ЭВЛК исполь-
зовали хирургический импульсно-
периодический лазерный аппарат. 
Доставка лазерной энергии во время 
ЭВЛК производилась по оптическо-
му волокну (световоду) диаметром 
600 мкм. Его введение авторы осу-
ществляли после предварительной 
кроссэктомии и перевязки несостоя-
тельных перфорантных вен под 
прямым визуальным контролем в 
проксимальном направлении через 
исток магистрального ствола БПВ из 
небольшого поперечного доступа 
(длиной до 1,0 см). При наличии 
технических проблем, связанных с 
проведением, световода вначале ис-
пользовали гибкий проводник и ан-
гиографический катетер 5 F. При 
восходящем тромботическом про-
цессе планировали ретроградную 
лазерную коагуляцию до прокси-
мальной границы тромба. Сегмен-
тарный характер поражения в 18 
(32,1%) случаях явился показанием 
для выполнения поэтапной лазер-
ной коагуляции ствола БПВ (МПВ). 
С целью защиты  мягких тканей и 
уменьшения выраженности после-
операционного инфильтрата пред-
варительно выполняли тумесцент-
ную анестезию путем струйного на-
гнетания 0,25% раствора новокаина 
в объеме 250-300 мл в паравазаль-
ные ткани по ходу сосуда. Далее, в 
условиях «напряженной» инфильт-
рации тканей выполняли лазерную 
коагуляцию в постоянном режиме 
при мощности излучения до 25 Вт. 
При этом световод извлекался с ша-
гом 4-5 мм/с. По завершении опера-
ции выполнялось эластическое бин-

тование конечности в течение 7 
дней с последующим переходом на 
лечебный трикотаж II класса ком-
прессии. Проводили стандартную 
противовоспалительную, флебо-
тропную и дезагрегантную терапию, 
назначали антибактериальные пре-
параты в течение 4-5 дней, а также 
аппликации геля «Лиотон-1000». 
Всем пациентам независимо от ха-
рактера вмешательства зону пора-
жения во время перевязок последо-
вательно обрабатывались потоком 
низкоэнергетической плазмы в ре-
жиме «стимуляции» (рабочий газ - 
аргон, температура ионизированно-
го потока 37°С) по разработанной в 
клинике методике. Динамический 
ультразвуковой контроль области 
ЭВЛК осуществлялся на 2-е и 7-е су-
тки послеоперационного периода.  

Продолжительность вмешатель-
ства в контрольной группе состав-
ляла 75 ± 11 мин (от 68 до 110 мин), в 
основной группе - не более 56 мин 
(48 + 3 мин). Все вмешательства с 
ЭВЛК проводили под спинальной 
анестезией. В раннем послеопера-
ционном периоде выраженность бо-
левого синдрома, а также динамика 
местных проявлений ОВТФ (гипе-
ремия, инфильтрация, отечность) не 
имели достоверно значимых разли-
чий в обеих группах. Общая частота 
осложнений после ЭВЛК составила 
7,1%, большая часть их отмечена на 
этапе освоения методики.  

При УЗДС на 2-е сутки после 
вмешательства у всех больных вы-
являлись характерные изменения 
подкожного венозного ствола: кро-
воток по сосуду отсутствовал, гомо-
генные эхопозитивные включения 
визуализировались не только в про-
свете коагулированного сосуда, но и 
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в приустьевых сегментах наиболее 
крупных его притоков. В результате 
спазма диаметр вены в зоне ЭВЛК к 
7-м суткам уменьшался на 2-3 мм. 
Средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре больных после 
ЭВЛК была достоверно короче, чем 
в группе пациентов, оперированных 
по стандартной методике (6,8±0,5 и 
8,9±1,0 сут. соответственно), а себе-
стоимость стационарного лечения 
при использовании технологии 
ЭВЛК примерно в 2,2 раза дешевле 
по сравнению с общепринятой двух-
этапной лечебной тактикой у боль-
ных  ОВТФ. Ни в одном случае после 
ЭВЛК авторы не отмечали прогрес-
сирования тромботического процес-
са, распространения его на глубокую 
венозную систему, а также тромбо-
эмболических осложнений. При ди-
намическом наблюдении за пациен-
тами в сроки от 7 до 10 мес у 54 из 56 
больных основной группы восста-
новления кровотока по коагулиро-
ванному стволу не было, в 2 (3,5%) 
случаях отмечена реканализация 
БПВ в средней трети бедра при от-
сутствии спонтанного ретроградного 
кровотока, при этом исходный диа-
метр вены превышал 1,2 см, что по-
зволило авторам лимитировать по-
казания для проведения ЭВЛК. 
Подкожные венозные стволы с ис-
ходным диаметром на бедре до 0,8 
см в отдаленном периоде после 
ЭВЛК дифференцировать не уда-
лось. 

Для оценки отдаленных ре-
зультатов также использовали спе-
циально разработанную анкету, 
включав-шую вопросы для всесто-
ронней оценки статуса больного, 
функции оперированной конечно-
сти. 

Комментарий. Методы ра-
дикального хирургического лечения 
ОВТФ на базе традиционной  фле-
бэктомии сопровождаются досто-
верно более высоким риском разви-
тия послеоперационных осложне-
ний, которые лишь в редких случаях 
носят тяжелый характер, однако  
часто приводят к продолжительно-
му болевому синдрому и замедлен-
ным темпам медико-социальной 
реабилитации. Данные вмешатель-
ства не всегда возможны, а в ряде 
случаев даже противопоказаны 
(преклонный возраст, наличие со-
путствующей патологии, беремен-
ность и пр.). В связи с этим  автора-
ми применена технология эндова-
зальной лазерной коагуляции при 
ОВТФ с целью снизить инвазивность 
и улучшить исходы лечения. Метод 
технически не сложен. Непосредст-
венные результаты свидетельствуют 
о высокой эффективности эндова-
зальной лазерной коагуляции в на-
блюдаемой группе. Низкий процент 
послеоперационных осложнений, 
реканализации БПВ (в сроки до 10 
мес.), отсутствие прогрессирования 
тромботического процесса,  впечат-
ляет и дает все основания для про-
должения исследования в данном 
направлении. Тем не менее, следует 
помнить, что представленные дан-
ные получены в исследовании не-
большой группы больных. Отмечен-
ный единичный случай перфорации 
стенки БПВ на этапе освоения тех-
нологии не соответствует данным 
исследований обладающего огром-
ным опытом ЭВЛК T. M. Proebstle, 
который указывает на достаточно 
частую перфорацию стенок вен в зо-
не прямого лазерного воздействия, 
что хорошо коррелируется с посто-
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янно наблюдаемыми подкожными 
кровоизлиниями. Авторы, детально 
наблюдая за состоянием подвер-
женных ЭВЛК участков БПВ, забы-
вают об исследовании тромбиро-
ванных вен с явлениями ОВТФ. Не 
ясна и не прослежена дальнейшая 
судьба последних, а также необхо-
димость в последующем радикаль-
ного их  лечения при реканализа-
ции.   

Не вызывает сомнений необходи-
мость проведения дальнейших ис-
следований по данной  проблеме с 
целью подтвердить полученные дос-
таточно впечатляющие итоги и 
сравнить эффективность предло-
женной технологии с результатами 
других методов радикального лече-
ния ОВТФ. 
 

             
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

WWWWWW..PPHHLLEEBBOO--UUNNIIOONN..RRUU                                                           РР  ЕЕФФЕЕРРААТТИИВВННААЯЯ  ФФЛЛЕЕББООЛЛООГГИИЯЯ  №№22((44)),,  22000077  
 

14

An evaluation of post-sclerotherapy laser compression and its efficacy in 
the treatment of leg telangiectasias 
 
Оценка  эффективности  компрессии   после   лазерного   лечения те-
лангиэктазий нижних конечностей 
 
Sadick N. S., Sorhaindo L. 
 
Weill Medical College of Cornell University, New York, USA 
 
Опубликовано:  Phlebology, 2006, vol. 21, № 4,  р. 191-194 
 
Реферативный обзор подготовил В.Ю. Богачев 
 

Авторы провели оценку эф-
фективности компрессии после 
чрезкожной коагуляции телангиэта-
зий (ТАЭ) нижних конечностей 
диаметром 0.5–1.0 мм.  Было ото-
брано 13 пациентов, которым была 
выполнена чрезкожная лазерная 
коагуляция ТАЭ на симметричных 
участках площадью 5 см2  на обеих 
бедрах с использованием длинно-
импульсного лазера на красителях. 
Были использованы идентичные 
параметры настройки лазера. Сразу 
же после лазерной коагуляции на 
левую ногу был надет компрессион-
ный чулок II класса (30-40 мм. рт. 
ст.), который рекомендовали носить 
в течение 7 дней во время ходьбы. 
Результаты оценивали 2 независи-
мых специалиста на основании фо-
тографий, сделанных до и после од-
ного сеанса лечения.   Критериями 
оценки были баллы (1 – сохранение 
ТАЭ; 2 – исчезновение менее 50% 
ТАЭ; 3 – исчезновение более 50% 
ТАЭ; 4 – полное, 100% исчезновение 
ТАЭ). Учитывались побочные эф-
фекты, такие как эпидермальный 
некроз, гиперемия и гиперпигмен-
тация, сохраняющиеся более чем 
один месяц. В результате проведен-

ного анализа авторы не выявили 
статистически достоверных разли-
чий в результатах лечения на ко-
нечностях с использованием ком-
прессии и без нее. 

Комментарий: Результаты, 
полученные авторами достаточно 
очевидны. Традиционным, и, пожа-
луй, единственным преимуществом 
чрезкожной лазерной коагуляции 
ТАЭ перед микросклеротерапией 
является отсутствие обязательной 
компрессии. В противном случае 
обосновать целесообразность широ-
кого использования значительно 
более дорогого, трудоемкого и при-
водящего к быстрым рецидивам 
чрезкожного лазерного лечения 
ТАЭ сложно. В то же время, появля-
ется большое количество публика-
ций, касающихся необходимости и 
продолжительности компрессии по-
сле различных методов облитера-
ции патологически расширенных 
внутрикожных и подкожных вен. 
Подоплека таких исследований оче-
видна. Отказ от компрессии или со-
кращение ее продолжительности  
позволят расширить показания к 
флебосклерозирующему лечению и 
проводить его в жаркое время года 
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без снижения качества жизни паци-
ентов. В тоже время, при варикоз-
ной болезни, практически все, ран-
домизированные и контролируемые 
исследования свидетельствуют о 
лучших результатах и меньшем ко-
личестве осложнений в случае ис-
пользования длительной компрес-
сии с достаточно высоким давлени-
ем (30-40 мм. рт. ст. ). Меньшее 
влияние компрессии отмечено при 
лечении ТАЭ. Наиболее интересно 
исследование Weiss et al. (1999), ко-
торые не выявили принципиальных 
различий при использовании ком-

прессии в течение 3 суток, 1 и 3 не-
дель. Правда, частота постинъекци-
онной гиперпигментации оказалась 
обратно пропорциональной дли-
тельности компрессии. Таким обра-
зом, пока нет оснований менять 
сложившийся на протяжении мно-
гих лет status quo, подразумеваю-
щий обязательную компрессию по-
сле любых видов флебосклерози-
рующего лечения, а также эндова-
зальной лазерной коагуляции, и до-
пускающий отказ от нее, лишь при 
чрезкожном лечении ТАЭ.      
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Varisolve polidocanol microfoam compared with surgery or sclerother-
apy in the management of varicose veins in the presence of trunk vein in-
competence: European randomized controlled trial 
 
Сравнение эффективности склеротерапии варикозного расширения 
вен препаратом Варисолв (полидоканол микропена) с хирургиче-
ским лечением и традиционной склеротерапией при стволовой кла-
панной недостаточности подкожных вен 
 
 
Wright D., Gobin J.P., Bradbury A.W., Coleridge-Smith P., Spoelstra H., Berridge 
D., Wittens C.H.A., Sommer A., Nelzen O., Chanter D. 
  
Provensis Limited, London, UK; Cabinet De Medecine Vasculaire, Lyon, France;  
University of Birmingham, and Heart of England NHS Foundation Trust, Birming-
ham, UK; UCL Medical School, The Middlesex Hospital, London, UK; Therapeutisch 
Vascular Centrum, Gavere, Belgium; Leeds Vascular Institute, The General Infirmary 
at Leeds, Leeds, UK; Department of Vascular Surgery, Sint Franciscus Gasthuis Klei-
weg, Rotterdam, The Netherlands; Department of Dermatology, University Hospital 
Maastricht, Maastricht, The Netherlands; Vascular Surgery Unit, Department of Sur-
gery, Skaraborg Hospital, Skovde, Sweden; Statisfaction Statistical Consultancy Ltd, 
Bexhill on Sea, UK 
 
Опубликовано:  Phlebology, 2006, vol. 21, № 4, р. 180–190 
 
Реферативный обзор статьи подготовил Чаббаров Р.Г. 
 

Около 25% населения разви-
тых стран страдают варикозной бо-
лезнью нижних конечностей. При 
клапанной недостаточности магист-
ральных подкожных вен «золотым 
стандартом» в лечении этого забо-
левания всё ещё считается хирурги-
ческая операция. Этот метод эффек-
тивнее и надёжнее склеротерапии. 
Однако с появлением таких мето-
дик, как термодеструкция, радио-
частотная аблация и эндоваскуляр-
ная внутривенная лазерная коагу-
ляция позиции традиционной хи-
рургии варикозной болезни заметно 
пошатнулись. Тем не менее, приме-
нение современных хирургических 
методов лечения также может со-

провождаться развитием болевого 
синдрома, гематом, ожогов кожи и 
подкожной жировой клетчатки, 
флебита, тромбоэмболических ос-
ложнений и послеоперационных 
рецидивов. Склеротерапия с ис-
пользованием жидкой формы скле-
ропрепаратов эффективна главным 
образом при склерозировании ва-
рикозных вен небольшого диаметра 
и телеангиэктазий. Всё вышеска-
занное является основанием для 
разработки более надёжного и оп-
тимального для пациента метода 
лечения.  

Целью исследования была 
сравнительная оценка надёжности и 
эффективности применения микро-
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пенной формы 1%-й полидоканола 
(устройство Varisolve), традицион-
ной склеротерапии с использовани-
ем жидкой формы склерозанта и 
хирургического лечения. Variolve 
представляет собой запатентованное 
устройство для создания микропены 
из жидкого склерозанта. При этом 
использован принцип, лежащий в 
основе действия аэрозольных бал-
лонов. Такое устройство может соз-
дать до 60 мл стерильной микропе-
ны. В исследовании приняли уча-
стие 710 пациентов с варикозной бо-
лезнью нижних конечностей в воз-
расте от 18 до 75 лет. Всем больным 
выполняли ультразвуковое дуп-
лексное ангиосканирование вен 
нижних конечностей до лечения, а 
также через 7, 28 дней, 3 месяца и 12 
месяцев после его окончания. В ис-
следование включали пациентов с 
клапанной недостаточностью боль-
шой и/или малой подкожных вен 
протяжённостью не менее 10 см, 
продолжительностью патологиче-
ского венозного рефлюкса не менее 
1 сек, без артериальной патологии и 
заболеваний опорно-двигательного 
аппарата. Критериями исключения 
пациентов из исследования были: 
поверхностный тромбофлебит, фле-
ботромбоз, посттромбофлебитиче-
ская болезнь, тяжёлые сопутствую-
щие заболевания, трофическая язва 
(активная или зажившая), избыточ-
ный вес, малоподвижные пациенты, 
беременность и лактация, измене-
ния биохимических показателей 
крови, аллергия на полидоканол. 
Пациенты были разделены на 2 
группы. В первой группе больных 
применяли препарат Варисолв (в 
изолированном варианте и в соче-
тании с хирургической операцией). 

У больных второй группы использо-
вали традиционный вариант скле-
ротерапии. Лечение проводили 
только опытные сосудистые хирурги 
и флебологи. 

Микропену 1%-го раствора  по-
лидоканола вводили строго интра-
венозно, включая приустьевые от-
делы магистральных подкожных 
вен, под ультразвуковым контролем 
в количестве от 30 до 60 мл на курс. 
После окончания процедуры накла-
дывали компрессионный бандаж на 
нижнюю конечность на 14 дней и 
предписывали ходьбу. Необходи-
мым результатом лечения считали 
облитерацию вен, подвергнутых 
склеротерапии, и отсутствие патоло-
гического венозного рефлюкса, под-
тверждённые ультразвуковым ис-
следованием, через 3 месяца после 
окончания лечения. 

Эффективность склеротерапии 
с применением Varisolve составила 
83%, традиционной склеротерапии 
– 79%, хирургического лечения – 
87%, сочетания хирургической опе-
рации со склеротерапией с помо-
щью Varisolve – 93%. Из осложне-
ний авторы отмечают тромбоз глу-
боких вен в 2,5% случаев после при-
менения микропены полидоканола 
и в 0,8% случаев после традицион-
ной склеротерапии. 

Комментарий. Статья пред-
ставляет несомненный интерес. В 
настоящее время в комплексном ле-
чении больных варикозной болез-
нью нижних конечностей, наряду с 
традиционными методиками фле-
босклеротерапии, всё большее рас-
пространение получает склерообли-
терация по методике «foam-form», 
которая заключается в использова-
нии мелкодисперсной формы скле-
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розантов. Данные литературы, а 
также наш собственный опыт свиде-
тельствуют о том, что данная мето-
дика высокоэффективна, надёжна и 
целесообразна с экономических по-
зиций. Пенообразная форма склеро-
занта увеличивает его объём при 
снижении дозы и концентрации. 
Вводимый пенообразный склеро-
препарат остаётся стабильным в 
просвете вены до 10 минут, а разру-
шение эндотелия начинается менее 
чем через 2 минуты. Благодаря это-
му, даже при невозможности осуще-
ствления немедленной адекватной 
компрессии, можно ожидать доста-
точного эффекта. Склеротерапия по 
методике «foam-form» имеет сле-
дующие преимущества: 

-существенное снижение коли-
чества склерозанта, необходимого 
для обработки сопоставимого сег-
мента венозного русла; 

-возможность использования 
низкоконцентрированных растворов 
склерозантов для облитерации 
сравнительно крупных сосудов; 

-длительная экспозиция пены 
в просвете сосуда, что существенно 
повышает эффективность процеду-
ры; 

-возможность осуществления 
чёткого ультразвукового контроля 

за ходом процедуры, что повышает 
её надёжность и безопасность; 

-сокращение количества инъ-
екций за один сеанс и общего коли-
чества сеансов склеротерапии; 

-значительное снижение рас-
хода склеропрепарата. 

Однако в данной работе ис-
пользование склерозанта в виде 
микропены было не намного эффек-
тивнее, чем традиционная склеро-
терапия. Кроме того, настораживает 
высокий риск развития такого ос-
ложнения, как тромбоз глубоких вен 
(2,5%), который в нашей практике 
применения «foam-form»-
склеротерапии не встречался ни ра-
зу. Вызывает сомнения целесооб-
разность введения микропены в 
приустьевые отделы магистральных 
подкожных вен, что также чревато 
осложнениями. Эти обстоятельства 
свидетельствует о том, что методика 
лечения в дальнейшем должна со-
вершенствоваться. Наконец, хочется 
подчеркнуть, что, независимо от ва-
рианта применяемой пункционной 
склеротерапии, при клапанной не-
достаточности магистральных под-
кожных вен наиболее радикальным 
способом является хирургическая 
коррекция в том или ином объёме.
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Presentation of the patient with recurrent varices after surgery (REVAS) 
 
Пациенты  с   рецидивом    варикозного   расширения  вен  после  
оперативного  лечения 
 
Perrin MR, Labropoulos N, Leon LR Jr.  
 
Clinique du Grand Large, Decines, France 
 
Опубликовано в:  Journal of vascular surgery, 2006, vol. 43, № 2,  p. 327-334. 
 
Реферативный обзор подготовил Илюхин Е.А. 
 

В статье приводятся результа-
ты проспективного мультицентро-
вого описательного исследования 
170 пациентов (199 конечностей), 
прошедших лечение 14 учреждениях 
8 стран мира. Целью работы было 
выявление у больных с рецидивом 
варикозного расширения вен зако-
номерностей в его локализации, ис-
точнике, причине с использованием 
классификации REVAS (Recurrent 
Varices After Surgery).  

Регистрация пациентов прово-
дилась в течение года. Средний воз-
раст больных составил 56 лет. Из 
включенных в исследование 69% 
были женщины.  Пациенты обра-
щались в клиники самостоятельно с 
какими-либо проявлениями хрони-
ческой венозной недостаточности 
или варикозно расширенными ве-
нами. Большинство пациентов были 
ранее оперированы в других учреж-
дениях. Зачастую было точно не-
возможно узнать тип выполненной 
процедуры, так как время, прошед-
шее с момента проведения послед-
ней операции и включения в обзор 
составляло от 1,8 до 692 мес. (в 
среднем 136 мес.). В исследовании 
учитывались такие варианты хирур-
гического вмешательства, как лиги-

рование, стриппинг и флебэктомия. 
Пациентов, перенесших эндова-
зальную лазерную и радиочастот-
ную аблацию не фиксировали. 

При первом посещении запол-
няли форму, основанную на класси-
фикациях CEAP и REVAS. Форма 
включала данные осмотра и дуп-
лексного сканирования вен. Спустя 
2-8 недель форма REVAS заполня-
лась повторно тем же или другим 
врачом с повторным проведением 
ультразвукового исследования. 
Большинство пациентов перенесло 
до момента включения в исследова-
ние одну операцию (76,6%). 71% 
имели варикозное расширение вен и 
отек, в 29% случаев отметили изме-
нения кожи. Наиболее часто реци-
дивный рефлюкс находили в облас-
ти сафенофеморального соустья 
(47,2%) и в перфорантных венах 
(54,7%). Рефлюкс по глубоким венам 
был обнаружен в 27,4%. 

Как неоднократно отмечают 
авторы, сафенофеморальное соустье 
(СФС) и зона расположения основ-
ных перфорантов наиболее часто ас-
социировались с рецидивным реф-
люксом. Он был признан клиниче-
ски значимым на 164 конечностях 
(82 %), не значимым - в 20 (10 %), и 
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его клиническая важность была со-
мнительна в 15 (8 %).  

Когда рецидив обнаруживали в 
зоне предыдущей операции, причи-
ну сочли сомнительной в 20 % слу-
чаев, смешанной в 17 %, неизвест-
ной в 14 %. Технические, тактиче-
ские ошибки и неоваскуляризация 
послужили причиной рецидива со-
ответственно, в 19 %, 10 %, и 20 %.  

Техническая ошибка была оп-
ределена как некорректная опера-
ция, в основном неполное лигиро-
вание СФС или сафенопоплитеаль-
ного соустья (СПС), что выявляли 
при ультразвуковом дуплексном 
сканировании (например, наличие 
культи с рефлюксом в сообщающие-
ся с ней притоки).  

Неоваскуляризация определя-
лась при ультразвуковом исследова-
нии в случае наличия рефлюкса в 
тонких, извитых венах при предва-
рительно лигированном СФС и СПС. 
Количественные критерии оценки 
сосудов не использовались. 

Приведены данные по числу 
источников рефлюкса согласно 
ультразвуковому исследованию. В 
37% случаев найден один источник 
патологического сброса крови, в 
32% - два, в 15% - три. Сброс из вен 
ягодичной области или брюшной 
стенки найден у 16,6%, в области 
СФС – у 47,2%, в перфорантных ве-
нах бедра у 30,1%, в области СПС у 
24,6%, на перфорантах голени – у 
42,7% больных.  

Рефлюкс в сегменте большой 
подкожной вены выше коленного 
сустава был найден на 78 конечно-
стях (39,2 %), дистальнее - на 60 
(30,2 %), в  малой подкожной вене 
на 48 (24,1 %), и в венах, не относя-
щихся к основным магистралям на 

73 (36,7 %).  
сновными выводами авторско-

го коллектива стали мнение о пре-
валировании пациентов с клиниче-
ски выраженным рецидивом, а так-
же о том, что классификация 
REVAS, вместе с CEAP, дает адекват-
ную информацию для наблюдения 
пациентов, перенесших хирургиче-
ское вмешательство по поводу хро-
нического заболевания вен. 

Комментарий.  Классифика-
ция REVAS была принята в допол-
нение к классификации CEAP в 1998 
году международной согласитель-
ной комиссией в Париже. Авторы 
отмечают, что до принятия класси-
фикаций CEAP и REVAS в зависимо-
сти от условий и продолжительно-
сти наблюдения оценки мнения и 
частоте рецидива  значительно рас-
ходились (от 20% до 80%). Класси-
фикация REVAS не имеет широкого 
распространения в отечественной 
флебологии, тем не менее, приме-
нение ее призвано могло бы помочь 
нам лучше понимать друг друга в 
столь сложной и неоднозначной 
проблеме, как рецидивный варикоз. 
Чтобы читатель мог наглядно пред-
ставить данную классификацию по-
зволю себе привести образец бланка 
классификационного листа.  

Данные авторов вновь указы-
вают на значение тактически и тех-
нически грамотного выполнения 
хирургического пособия и на особую 
важность приустьевых отделов ма-
гистральных подкожных вен и ос-
новных перфорантных вен конечно-
стей. Проделана значительная рабо-
та по систематизации полученной 
при двойном обследовании пациен-
тов информации и по обьективиза-
ции этих данных.  



 

WWWWWW..PPHHLLEEBBOO--UUNNIIOONN..RRUU                                                           РР  ЕЕФФЕЕРРААТТИИВВННААЯЯ  ФФЛЛЕЕББООЛЛООГГИИЯЯ  №№22((44)),,  22000077  
 

21

Однако использование клас-
сификации REVAS представленным 
образом не слишком показательно. 
Сразу бросается в глаза небольшое 
(для мультицентрового исследова-
ния) количество пациентов.  

При этом в столь малой группе 
нет никакой однородности по сро-
кам наблюдения, форме варикозной 
болезни на момент операции, харак-
теру перенесенного вмешательства. 
Также, к сожалению, нет данных о 
применении того или иного хирур-
гического пособия в зависимости от 
степени выраженности варикоза на 
момент операции и сложно понять, 
зависели ли какие-либо параматры 
рецидива от характера выполненной 
операции. 

Авторы приводят довольно вы-
сокие цифры несостоятельности 
глубоких вен, однако нет никаких 
данных о наличии в них рефлюкса 
на момент проведения операции и, 
соответственно, невозможно судить 
ни о влиянии на состояние глубоких 
вен проведенного лечения, ни об их 
вкладе в рецидив заболевания.  

Причина формирования реци-
дива убедительно не установлена 
почти в 35% случаев. То есть, каж-
дый третий пациент не мог быть от-

несен ни в группы тактических или 
технических ошибок, ни в группу 
неоваскулогенеза. На мой взгляд 
было бы интересно проанализиро-
вать закономерности в локализации 
такого варикоза. 

Всесторонняя классификация 
рецидивного варикоза REVAS, без-
условно, является отличным инст-
рументом для наблюдения за паци-
ентами, перенесшими хирургиче-
ское вмешательство и анализа про-
исходящих изменений. Данная ста-
тья, на мой взгляд, не позволяет 
сделать какие-либо значимые обоб-
щения по проблеме рецидива вари-
коза и не подчеркивает академиче-
ские достоинства классификации. 
Но благодаря труду авторов стано-
вятся понятны направления, по ко-
торым можно усовершенствовать 
анализ рецидивов варикозной бо-
лезни. Мне кажется, что особый ин-
терес на сегодняшний день имело 
бы проспективное исследование ре-
зультатов первичного лечения этого 
заболевания  в специализированной 
клинике с учетом исходных данных 
ультразвукового исследования, при 
сбалансированной тактике в зави-
симости от формы заболевания. 
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Классификационный лист REVAS 
 

Локализация рецидивного варикоза (может быть отмечено несколько зон) 
Паховая область 
Бедро 
Подколенная ямка 
Голень (включая область голеностопного сустава и стопу) 
Другая 
Источник рецидива (может быть отмечено несколько зон) 
Нет источника рефлюкса 
Тазовые или вены брюшной стенки 
Сафенофеморальное соустье 
Перфорантные вены бедра 
Сафеноподколенное соустье 
Перфорантные вены подколенной области  
Икроножные вены 
Перфорантные вены голени 
Рефлюкс (может быть отмечена только одна зона) 
Клинически значимый 
Клинически не значимый 
Клиническое значение сомнительно 
Природа рецидива (данный пункт классифицирует источник рецидива в зависимости от 
того, вовлечена ли в рецидив зона проведения предшествующей операции) 
Область проведенной операции (может быть отмечена только одна зона) 
Техническая ошибка 
Тактическая ошибка 
Неоваскуляризация 
Причина не ясна 
Смешанный характер 
Область не подвергавшаяся воздействию (может быть отмечена только одна зона) 
Персистенция (варикозное расширение на этом участке имелось до первой операции) 
Новая патология (варикозное расширение на этом участке во время первой операции отсутствова-
ло) 
Нет данных или они сомнительны (недостаточно данных о времени проведения первой операции). 
Недостаточность магистральных подкожных вен 
БПВ выше уровня коленного сустава 
БПВ ниже уровня коленного сустава 
МПВ 
Отсутствует 
Факторы риска (может быть отмечено несколько) 
Общие факторы 
семейный анамнез 
избыточная масса тела 
беременность (после первичной операции) 
прием оральных контрацептивов 
образ жизни (длительное нахождение в ортостазе или в положении сидя, недостаток физической 
активности)  
Специальные факторы  
первичная недостаточность глубоких вен нижних конечностей посттромбофлебитический син-
дром 
сдавление подвздошных вен 
ангиодисплазия 
лимфатическая недостаточность 
дисфункция мышечной помпы голени 
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Ультразвуковое  исследование  сосудов  в  диагностике  и  прогнози-
ровании исхода тромбоэмболических осложнений у больных с по-
литравмой 
 
Межебицкая Л.О., Трофимова Е.Ю., Соколов В.А., Семенова М.Н. 
 
НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифосовского, г. Москва. 
 
Опубликовано в:  Ультразвуковая  и  функциональная   диагностика, 2006.,  № 
5, с. 84-91 
 
Реферативный обзор подготовил Чуриков Д.А. 
 

В работе проанализированы резуль-

таты динамического ультразвукового ис-

следования вен нижних конечностей у 360 

больных с политравмой. Тромбоэмболиче-

ские осложнения выявлены у 143 постра-

давших (39,7%), эмболоопасные флоти-

рующие тромбы выявлены у 46 из них 

(32,2%). Авторами выделено несколько 

видов фиксации тромбов к стенке сосуда 

(сегментарный, полуконцентрический, 

концентрический и винтообразный). Вы-

явлена зависимость частоты эмболии в ка-

ва-фильтр от типа фиксации флотирую-

щего тромба. Обнаружение винтообразно 

и сегментарно фиксированных тромбов 

при ультразвуковом исследовании должно 

расцениваться как прогностически небла-

гоприятная ситуация, требующая наблю-

дения. Динамическая ультразвуковая 

оценка состояния вен нижних конечно-

стей позволяет оптимизировать тактику 

ведения пациентов с высоким риском раз-

вития тромбоэмболических осложнений. 

Комментарий. В приведенном ис-

следовании затронута одна из наиболее 

актуальных проблем современной флебо-

логии – тромбоэмболические осложнения 

у пациентов перенесших политравму. Вы-

сокая частота развития тромбоза глубоких 

вен у таких больных доказана в настоящее 

время многочисленными зарубежными и 

отечественными исследованиями. То же 

можно сказать и проблеме легочной эмбо-

лии. Большой клинический материал на 

котором было проведено исследование де-

лает убедительными полученные резуль-

таты. Однако, возникает вопрос: проводи-

лась или не проводилась пациентам анти-

коагулянтная профилактика тромбоза 

глубоких вен до его обнаружения? Про-

филактическое назначение низкомолеку-

лярных производных гепарина широко и 

эффективно применяется во всем мире у 

подобных пациентов, позволяет значи-

тельно снизить риск возникновения ве-

нозного тромбоза и   легочной эмболии и 

отказаться в большом числе случаев от 

имплантации противоэмболических уст-

ройств. Несмотря на это, при наличии аб-

солютных показаний имплантация проти-
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воэмболического устройства становится 

жизненно необходимой. Большим шагом 

вперед в этой области служит внедрение в 

практику временных кава-фильтров, по-

зволяющих значительно снизить количе-

ство инвалидизирующих последствий 

тромбоза нижней полой вены. 

Ссылки на такие осложнения, как 

дислокация кава-фильтра, повреждения 

стенки нижней полой вены, тромбоз вены 

доступа не достаточно убедительны, по-

скольку  обусловлены техническими по-

грешностями при проведении манипуля-

ции.   

Вызывает особый интерес изучение 

эволюции флотирующей части тромба во 

времени. Не совсем понятно только с чего 

авторы начинали отсчет «возраста» тром-

ба: с момента получения травмы, с момен-

та проведения оперативного вмешательст-

ва или с момента его обнаружения? Тем 

более, что в работе не указано наличие 

или отсутствие у пациентов клинической 

симптоматики венозного тромбоза. Уди-

вительным является факт выявления по-

лостей, имеющих тенденцию к увеличе-

нию и слиянию в проксимальной части 

тромба, и определение при ультразвуко-

вом исследовании тенденции к вымыва-

нию форменных элементов из его перифе-

рических участков.  

Несомненно, новаторски выглядит 

выделение четырех видов фиксации тром-

ботических масс к стенке вены. Особенно 

интересны для клинической практики 

концентрический и винтообразный типы 

фиксации. При концентрическом проис-

ходит формирование канала внутри тром-

ботических масс, что очень напоминает 

проявления реканализации вены. Винто-

образный тип возникает на крайне не-

больших участках, где извитая прокси-

мальная часть тромба прилежит к проти-

воположным стенкам вены. Для опреде-

ления фиксации тромба к стенкам вены 

авторы успешно использовали дыхатель-

ные пробы, которые позволяли это сде-

лать даже в подколенной вене.  

На основании инструментальных 

наблюдений сделаны логичные выводы о 

том, что прочность фиксации тромба к 

стенке пропорциональна площади его 

контакта с ней, а сила, отрывающая тромб 

от стенки прямо пропорциональна площа-

ди его сечения в плоскости перпендику-

лярной оси вены.  

В заключение хочется отметить чет-

кий и наглядный иллюстративный мате-

риал статьи и от души пожелать авторам 

исследования дальнейших успехов в раз-

работке критериев прогнозирования исхо-

дов глубокого венозного тромбоза ослож-

нений у различных групп больных. 
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Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации 

Российская Академия медицинских наук 
ГОУ ВПО «Российский государственный медицинский университет»  

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию 
Главное военно-медицинское управление МО Российской Федерации 

Всероссийское общество хирургов 
Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н.Бакулева РАМН 

Российская ассоциация специалистов по хирургическим инфекциям (РАСХИ) 
Ассоциация флебологов России (АФР) 

Российское общество ангиологов и сосудистых хирургов  
 Ассоциация колопроктологов России  
Ассоциация эндоскопических хирургов  

Федерация анестезиологов-реаниматологов Центрального федерального округа 
 

3-й Хирургический конгресс 
 «Научные исследования в реализации программы «Здоровье населения России» 

 
Москва, 21-24 февраля  2008 г. 

 
1. Хирургическая инфекция  
2. Хирургическая помощь пострадавшим в военных действиях и техногенных катастрофах  
3. Анестезия и интенсивная терапия при гнойных хирургических заболеваниях  
4. Минимально-инвазивные технологии в абдоминальной, сердечно-сосудистой и торакальной 

хирургии  
5. Аллопластика в лечении грыж брюшной стенки: за и против  
6. Лечение заболеваний венозной системы: значение компрессии, фармакотерапии и оператив-

ных вмешательств  
7. Хирургическое лечение новообразований щитовидной железы  
8. Осложнения дивертикулеза толстого кишечника в хирургической практике 

 
Конгресс состоится в НЦССХ им. А.Н. Бакулева (Москва, Рублевское шоссе, д. 135) 
 
Тезисы должны быть набраны шрифтом Times New Roman размером 12 с междустрочным интер-
валом 1,0. Объем тезисов не должен превышать одну страницу формата А4 (поля верхнее и ниж-
нее по 2 см, левое 3 см, правое 1 см). В тезисах последовательно размещаются название работы, 
фамилии и инициалы авторов, город и страна проживания авторов, текст самой работы. Оргкоми-
тет оставляет за собой право изменения тезисов в случае несоответствия их требованиям. 
Тезисы принимаются только в электронном варианте в виде вложения к письму, направленному 
на адрес электронной почты phlebo-union@mtu-net.ru
Последний срок приема работ – 15 декабря 2007 г. 
 
Для      получения   дополнительной     информации    можно    обращаться    к     следующим    чле-
нам Оргкомитета: 
 
Кириенко Александр Иванович, профессор, член-корр. РАМН – тел. +7-495-236-02-49, e-mail: 
phlebo-union@mtu-net.ru
Золотухин Игорь Анатольевич, доцент – тел. +7-495-237-42-62, e-mail: phlebo-union@bk.ru
 
Информацию о подготовке Конгресса можно также найти в новостях на сайте  
Ассоциации флебологов России www.phlebo-union.ru
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