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Большая подкожная вена: особенности ультразвуковой анатомии и 
патологического рефлюкса крови 
 
Золотухин И.А., Богачев В.Ю., Кириенко А.И. 
 
Кафедра факультетской хирургии с курсом сердечно-сосудистой хирургии и хи-
рургической флебологии (заведующий - академик В.С.Савельев) РГМУ, Москва 
 
Опубликовано в: Грудная и сердечно-сосудистая хирургия,  2006, № 5, с. 39-42 
 
Реферативный обзор подготовил Цуканов Ю.Т. 
 
 

Авторами проведено прижиз-
ненное исследование ствола боль-
шой подкожной вены (БПВ) методом 
ультразвукового ангиосканирования 
на 214 нижних конечностях при раз-
личной выраженности венозного за-
болевания: от отсутствия поражения 
вен до ХВН С4. При этом диаметр 
вены измерялся стоя и лежа в 7 точ-
ках на протяжении конечности: 
нижней, средней и верхней третях 
голени и бедра и над створками ос-
тиального клапана. 

Было отмечено увеличение 
диаметра венозного ствола по мере 
возрастания тяжести заболевания, 
при этом морфометрические пара-
метры БПВ на здоровых нижних ко-
нечностей незначительно отлича-
лись от класса С1. Однако начиная с 
класса С2 средний диаметр БПВ про-
грессивно увеличивается, принимая 
максимальные значения при С4. 
Наибольшая выраженность такой 
тенденции была зарегистрирована в 
бедренном сегменте, в меньшей сте-
пени – на голени. 

Всего во всей группе исследо-
ванных (включая здоровые конечно-
сти) рефлюкс крови по БПВ зафик-
сирован на 91 конечности (33,2%), 
однако уже при С2 частота рефлюкса 

составила 77,2%, а при С3 и С4 - 
93,8% и 91,7% соответственно. Реф-
люкс крови преимущественно лока-
лизовался на бедре и только у 15-16% 
- в дистальных отделах голени при 
вертикальном положении больных. 
При сравнении данных по выявле-
нию рефлюксов крови в орто- и кли-
ностазе, отмечено, что в 20 случаях 
при переводе в горизонтальное по-
ложение больного рефлюкс крови 
исчезал, однако это не меняло такти-
ку лечения таких пациентов. На ос-
новании полученных данных авторы 
делают заключение о преимущест-
венной необходимости короткого 
стриппинга, как вмешательства вы-
бора у большинства пациентов. 

При исследовании БПВ на про-
тяжении  в 44 наблюдениях (16,1%) 
не удалось визуализировать ее на 
участке различной протяженности от 
верхней трети голени до границы 
верхней и средней трети бедра вслед-
ствие аплазии. Лоцировали только 
приток основного ствола, располо-
женный в его проекции, но вне фас-
циального ложа БПВ. Еще в 30 на-
блюдениях (11%) сегмент БПВ был по 
диаметру меньше идущего парал-
лельно ей поверхностного ее прито-
ка. Отмечено, что это обстоятельство 
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может способствовать хирургической 
погрешности, в результате чего про-
ведение зонда для удаления вены 
произойдет по параллельному при-
току, а сегмент ствола БПВ может ос-
таться не удаленным. Авторы описы-
вают и второй вариант, при котором 
сохраняется параллельно функцио-
нирующий приток БПВ. В обоих слу-
чаях в последующем после хирурги-
ческого вмешательства возможно 
прогрессирование варикоза по этому 
пути. 

В заключении на основании 
полученных данных авторы делают 
вывод о необходимости тщательного 
планирования объема флебэктомии 
у пациентов с варикозной болезнью в 
зависимости от выявленных при до-
операционном ультразвуковом кар-
тировании особенностей строения 
БПВ. 

Комментарий. Данная работа 
посвящена теме, без сомнения инте-
ресной и важной не только с позна-
вательной точки зрения, но, главным 
образом, в плане повышения резуль-
тативности и точности хирургиче-
ского лечения. Акцент сделан на 
изучении двух аспектов, имеющих 
большое практическое значение: ва-
риантной анатомии БПВ и особенно-
стей возникающей при варикозной 
болезни ее клапанной недостаточно-
сти.  

Установленный авторами факт 
увеличения диаметра БПВ по мере 
усугубления тяжести венозной не-
достаточности логичен и соответст-
вует сложившимся представлениям о 
развитии варикозной болезни, как 
прогрессирующего дегенеративно-
дистрофического поражения веноз-
ной стенки, влекущего закономерно 
усугубляющееся нарушение веноз-

ной гемодинамики в конечности. 
Следует согласиться, что только диа-
метр БПВ не может являться единст-
венным критерием ее поражения. В 
связи с этим диагностическим и про-
гностическим фактором патологиче-
ской значимости эктазий, и не толь-
ко ствола БПВ,  целесообразно при-
нять, по нашему мнению, не столько 
его диаметр, сколько факт присутст-
вия недостаточности клапанов, сте-
пень врожденных и приобретенных 
изменений которых может колебать-
ся в широком диапазоне. 

Работа еще раз указала на зна-
чение рефлюкса крови по БПВ как 
ведущего фактора развития венозно-
го заболевания. Полученные данные 
дают основание также считать, что 
появление рефлюкса крови по БПВ 
вскоре сопровождается развертыва-
нием варикозной формы поражения. 
При этом изначально рефлюкс раз-
вивается с проксимальных отделов, 
так как именно приустьевая локали-
зация наблюдается чаще всего. В то 
же время вопрос значения бессим-
птомного рефлюкса БПВ остается 
открытым. Можно предположить, 
что это лишь переходная форма, ко-
торая к тому же не может существо-
вать долго. Это еще раз подчеркивает 
необходимость удаления (или скле-
розирования тем или иным спосо-
бом) БПВ, как обязательного компо-
нента лечения таких пациентов и в 
значительной степени ограничивает 
применимость локальных флебэкто-
мий и изолированного склерозиро-
вания ее притоков. 

Отмеченная тенденция к ис-
чезновению рефлюкса по БПВ в го-
ризонтальном положении больного 
лишний раз подтверждает мысль, 
что человек «награжден» варикозом 
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вен за прямохождение, меняющее 
направление действия гравитацион-
ной силы. Несомненно, причиной 
возобновления смыкания створок 
клапанов является уменьшение диа-
метра вены в положении больного 
лежа в связи со значительным 
уменьшением гидростатического 
давления. Поэтому при выставлении 
показаний к хирургическому лече-
нию или склеротерапии необходимо 
ориентироваться преимущественно 
на результаты исследования в орто-
стазе, которые должны считаться ба-
зовыми. Ранее этот тезис был на-
глядно подтвержден коллективным 
опытом рентгеноконтрастной флебо-
графии. Обнаружение рефлюкса по 
БПВ в положении больного лежа – 
абсолютный аргумент в пользу ее 
удаления (или склерозирования) – 
может объясняться выраженным 
разрушением собственно створок 
клапанов, присутствующим при ва-
рикозном процессе.  

Интересно и следующее поло-
жение, на которое указывают нам ис-
следователи: хотя БПВ располагается 
интрафасциально, ее подкожный 
приток, может находиться в той же 
проекции, определяться клинически  
и  при ультразвуковом исследовании  
и таким образом симулировать ос-
новной ствол БПВ. Добавим к тому, 
что в отличие от ствола такой приток 
более извит и вариксы в нем, как 
правило, более выражены, что дает 
основание заподозрить данный ва-
риант уже на этапе клиническом об-
следовании. 

Еще один аспект проблемы, 
указанный в статье – гипоплазия 
БПВ, которая наблюдается достаточ-

но часто, в том числе и у здоровых 
людей. Ее патогенез сложен и до сих 
пор до конца не изучен. Важно пом-
нить, что такая аномалия может 
встретиться у любого пациента. Од-
нако необходимо заметить, что, как 
правило, эти участки компенсируют-
ся добавочными шунтирующими со-
судами (которые более подвержены 
варикозным деформациям), а по ги-
поплазированным участкам БПВ 
рефлюксы крови развиваются редко 
и не носят выраженный характер.  

В целом полученные авторами 
результаты имеют существенное зна-
чение при планировании и реализа-
ции лечения варикозного расшире-
ния подкожных вен. Наряду со ска-
занным наиболее важным выводом 
является аргументация целесообраз-
ности удаления (или склерозирова-
ния) не всей БПВ, а только изменен-
ного ее проксимального участка, ча-
ще всего до верхней трети голени. 
Несомненно, это требует точного оп-
ределения дистального уровня реф-
люкса, причем в вертикальном по-
ложении больного. Однако такой 
подход окупается снижением трав-
матичности вмешательства (на голе-
ни это особенно актуально) и повы-
шением ее лечебной направленно-
сти. 
  Полученные авторами данные 
еще раз подчеркивают роль дуплекс-
ного сканирования в предопераци-
онном обследовании больных. Хотя 
это занимает больше времени и вы-
зывает удорожание лечения, но оп-
равдано с позиции конечного ре-
зультата и должно считаться показа-
телем современного уровня флеболо-
гической помощи. 
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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 катаст- 
          рофах  
3. Анестезия и интенсивная терапия при гнойных хирургических заболеваниях  
4. Минимально-инвазивные технологии в абдоминальной, сердечно-сосудистой и тора- 
          кальной хирургии  
5. Аллопластика в лечении грыж брюшной стенки: за и против  
6. Лечение заболеваний венозной системы: значение компрессии, фармакотерапии и   
          оперативных 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 
интервалом 1,0. Объем тезисов не должен превышать одну страницу формата А4 (поля 
верхнее и нижнее по 2 см, левое 3 см, правое 1 см). В тезисах последовательно размещают-
ся название работы, фамилии и инициалы авторов, город и страна проживания авторов, 
текст самой работы. Оргкомитет оставляет за собой право изменения тезисов в случае не-
соответствия их требованиям. 
Тезисы принимаются только в электронном варианте в виде вложения к письму, направ-
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Does size matter? The impact of calf muscle volume on venous return in 
patients with venous leg ulcers  
 
Имеет ли размер значение? Влияние объема мышц голени на пока-
затели венозного возврата у пациентов с венозными язвами 
 
Clarke Moloney M., Lyons G.M., Egan M., Wallis F., Burke P.E., Kavanagh E.,   
Grace P.A. 
 
Department of Vascular Surgery, Department of Radiology, Mid-Western Regional 
Hospital; Biomedical Electronics Laboratory Department of Electronic and Computer 
Engineering; University of Limerick; St John’s Hospital, Limerick, Ireland 
 
Опубликовано в: Phlebology, 2007, vol. 22, № 2, p.65-69 
 
Реферативный обзор подготовил Сапелкин С.В.   
 
 

Целью проведенного исследо-
вания явилось выяснение взаимосвя-
зи между объемом мышечного мас-
сива голени и показателями гемоди-
намики у пациентов с самым тяже-
лым классом хронической венозной 
недостаточности (ХВН) – С6. 

У девяти пациентов (средний 
возраст 68 лет) с открытыми трофи-
ческими язвами проведено гемоди-
намическое исследование для оцен-
ки скорости кровотока по подколен-
ной вене в ответ на максимально 
возможные сгибательные движения 
в голеностопном суставе. Исследова-
ние проводилось без компрессии и с 
применением четырехслойного бан-
дажа Profore. Объем мышц голени 
рассчитывали на основании данных 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) с использованием специаль-
ной компьютерной программы, по-
зволяющий идентифицировать и 
провести подсчет всех пикселей, от-
носящихся к мышечному массиву. 
Статистическая обработка проводи-

лась для выявления взаимосвязи 
между данными двумя показателя-
ми. 

Средняя скорость кровотока по 
подколенной вене (ЛСК) составила 
70,1 см/с [от 28,7-208,6]. В условиях 
компрессии средняя величина пока-
зателя достигла 72,7 см/с [от 26,7-
213,0] (р=0,646). Средняя величина 
объема мышечного массива голени 
по результатам вышеописанной ме-
тодики составила  432970 пикс [от 
262040-568241]. Статистически зна-
чимых взаимосвязей выявлено не 
было. Коэффициент корреляции ме-
жду показателем объема мышечного 
массива и величиной ЛСК составил 
0,04 без применения компрессии и -
0,16 в случае использования банда-
жа. Величина объема голени не по-
казала статистически значимой 
взаимосвязи с возрастом пациента 
(r–0,07). 

В заключении авторы сделали 
вывод, что величина объема голени 
не может быть характеристикой сте-
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пени нарушения мышечно-венозной 
помпы голени.  

Комментарии. С удовольст-
вием ознакомился с результатами 
проведенного исследования, которое 
показывает, что с использованием 
современных технических средств и 
идейных решений, порой нетриви-
альных (подсчет пикселей на МР-
изображении), возникают совершен-
но новые возможности в изучении 
функциональных показателей мы-
шечно-венозной помпы при ХВН. 
Все мы уже со студенческой скамьи 
осознаем значимость мышечного на-
соса голени в возникновении и про-
грессировании трофических измене-
ний. Однако окончательные ответы 
на такие злободневные вопросы, как 
количественные характеристики на-
рушений насосной функции и  взаи-
мосвязь их с величиной венозного 
рефлюкса, не получены. Венозный 
рефлюкс мы еще можем как-то оце-
нить – глобально по данным пле-
тизмографии, для конкретного ве-
нозного сегмента – по результатам 
дуплексного сканирования. Оценить 
работу мышечного насоса в клиниче-
ской практике куда сложнее. 

В литературе по данному во-
просу есть работы, где обнаружива-
ется прямо пропорциональная зави-
симость между величиной мышеч-
ной массы голени добровольцев и 
величиной венозного давления во 
время ходьбы (косвенная характери-
стика степени тяжести ХВН). Каза-
лось бы, эти данные вполне  логич-

ны, и результаты исследования 
M.С.Moloney et al. выпадают из этой 
закономерности. Однако стоит отме-
тить, что в этом исследовании обсле-
дованы пожилые пациенты с откры-
той длительно существующей язвой, 
и уже это может объяснять многие 
нестыковки с результатами других 
исследований со схожим дизайном. 
Ведь у пациентов с такой клиниче-
ской картиной ХВН наряду с умень-
шением массы мышц (в литературе 
применяется специальный термин – 
саркопения) основные изменения в 
них происходят на микроструктур-
ном и клеточном уровне (диффузная 
атрофия миофибрилл, воспалитель-
ная инфильтрация мышц, дилятация 
интерфасцикулярных вен и т.д.). 

Данные изменения количест-
венно оценить крайне сложно, а мо-
жет быть, пока и невозможно. Одна-
ко именно они, а не достаточно гру-
бая морфологическая величина, ка-
кой является  величина мышечного 
массива голени, служит мерилом тя-
жести ХВН.  

Исследование показывает, что 
даже отрицательные результаты 
должны приводить к определенным 
выводам, помогающим понять суть 
явления. ХВН – многополярная ве-
личина. Продвижение по пути более 
глубокого понимания этого явления 
(что не может не сказаться на кон-
цепции лечения) должно обязатель-
но учитывать взаимосвязь макроге-
модинамических и микроструктур-
ных  характеристик. 
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Reversibility of pregnancy-induced changes in the superficial veins of the 
lower extremities 
 
Обратимость изменений в поверхностных венах нижних конечно-
стей, вызванных беременностью 
 
Pemble L. 
 
School of Physical and Chemical Science, Queensland University of Technology, Bris-
bane, Australia 
 
Опубликовано в: Phlebology, 2007, vol. 22, № 2, p.60-64 
 
Реферативный обзор подготовил Париков М.А. 
 

Основной целью данной работы 
была оценка изменений, происходя-
щих в бассейне большой подкожной 
вены (БПВ) во время первой бере-
менности и их регресс после родов по 
сравнению с группой контроля. Ис-
следование построено на обследова-
нии 69 нерожавших женщин, кото-
рые составили контрольную группу, 
и 39 впервые беременных женщин 
(исследуемая группа).  По возрасту 
группы были сопоставимы: кон-
трольная - от 17 до 36 лет (средний 
возраст 26,8 лет), исследуемая - 18-36 
лет (средний возраст 27 лет).  

Исследование венозной систе-
мы в группе нерожавших женщин 
проводилось в 1-й или 2-й день ме-
сячного цикла, выбранных из-за 
низкого гормонального уровня в этот 
период. В группе впервые беремен-
ных женщин венозная система оце-
нивалась на 12-20 неделе беременно-
сти и через 2-3 месяца после родов. 
Все исследования выполнены в усло-
виях температуры комфорта в поло-
жении стоя на ультразвуковом ска-
нере с высокой разрешающей спо-
собностью линейным датчиком 5 

МГц одним оператором. В В-режиме 
производились измерения в 4-х точ-
ках БПВ: сразу ниже сафено-
феморального соустья (точка 1), в се-
редине бедра (точка 2), за медиаль-
ным мыщелком бедра (точка 3), у 
медиальной лодыжки (точка 4). Из-
мерения производились несколько 
раз в продольном и поперечных пла-
нах для получения наиболее точного 
результата. На основании выполнен-
ных измерений рассчитывалась 
площадь поперечного сечения БПВ 
(просвета) для каждой из точек.  

Статистический анализ площа-
ди поперечного сечения БПВ на пра-
вой и левой нижних конечностях су-
щественных различий не выявил ни 
в одной из групп. В связи с этим бы-
ло высчитано объединенное среднее 
поперечного сечения БПВ на правой 
и левой нижних конечностей для 
каждой из четырех точек и проведе-
ны расчеты на основании дисперси-
онного анализа статистических дан-
ных (ANOVA). В результате автор об-
наружил статистически значимые 
различия между группами. Таким 
образом, среднее  значение площади 
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поперечного сечения (m1) в каждой 
точке измерения в группе небере-
менных было меньше, чем среднее 
(m3) женщин после родов. При этом 
наибольшее среднее поперечного се-
чения БПВ в этом исследовании по-
лучено у женщин в состоянии ранней 
беременности (m2) (таблица). 
 
Таблица. Среднее значение площади 

поперечного сечения БПВ 
 m1 m3 m2 

Точка 1 0,34 0,39 0,41 
Точка 2 0,125 0,145 0,155 
Точка 3 0,12 0,14 0,16 
Точка 4 0,065 0,08 0,08 

 
m1 – среднее значение площади по-
перечного сечения БПВ неберемен-
ных 
m2 – среднее значение площади по-
перечного сечения БПВ беременных 
m3 – среднее значение площади по-
перечного сечения БПВ после родов 
 

На основании полученных дан-
ных авторы делают вывод о том, что 
беременность приводит к изменени-
ям в поверхностной венозной систе-
ме (дилатация вен) уже на ранних 
сроках, что вероятно связано с гор-
мональными изменениями и в мень-
шей степени c увеличением объема 
циркулирующей крови. Повышение 
уровня прогестерона на ранних сро-
ках беременности, наличие рецепто-
ров к прогестерону в стенке БПВ 
предполагают гормонально-
индуцированный механизм дилата-
ции БПВ. В послеродовом периоде 
изменения частично регрессируют. 

Комментарий. Эта статья ин-
тересна тем, что расширяет наши 
представления о влиянии беремен-
ности на состояние венозной систе-

мы нижних конечностей. Беремен-
ность справедливо рассматривается 
как один из самых важных факторов 
развития патологических изменений 
в поверхностных венах. Предыдущие 
исследования этого вопроса указы-
вают на обратимость «физиологиче-
ской» дилатации вен нижних конеч-
ностей и возврат к прежнему состоя-
нию после родов. Но так ли это? Мо-
жет ли перенесенная беременность в 
последующем никак не влиять на со-
стояние вен и риск варикозной бо-
лезни?  

1. В этом исследовании автор 
провел измерения БПВ в первой по-
ловине беременности, тем самым, 
исключив влияние на результаты та-
кого важного фактора, как компрес-
сия подвздошных вен увеличенной 
маткой. При этом показательно, что 
уже на ранних сроках БПВ оказалась 
дилатирована. Вероятно, дилатация 
поверхностных вен нижних конечно-
стей происходит посредством гор-
мон-индуцированного механизма 
(прогестерон –> рецепторы венозной 
стенки). Гормональные изменения 
приводят в ранние сроки к увеличе-
нию объема венозного кровотока и 
дилатации вен нижних конечностей 
с «переориентацией» кровотока в 
поверхностное венозное русло. При 
этом в венозной стенке происходят 
структурные изменения, затраги-
вающие коллагеновые волокна и 
гладкомышечные элементы. Это яв-
ляется тем базисом, на котором мо-
жет реализоваться механизм вари-
козной трансформации вен во вто-
рой половине беременности, когда 
наибольшую роль играет механиче-
ская компрессия подвздошных вен. 
Предыдущие исследования свиде-
тельствуют, что изменения в поверх-
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ностных венах хорошо регрессируют 
в послеродовом периоде. Данное ис-
следование доказывает обратное - 
после родов венозная система полно-
стью не восстанавливается, на всем 
протяжении БПВ имеет большую 
площадь поперечного сечения, чем в 
контрольной группе. Таким образом, 
гормон-индуцированные структур-
ные изменения венозной стенки в 
большей степени являются необра-
тимыми и вены не возвращаются к 
прежнему диаметру, хотя их функ-
ция может оставаться нормальной.  

2. Работа подводит нас также к 

вопросу о том, что первично в генезе 
первичного варикоза: несостоятель-
ность венозных клапанов или дила-
тация вен? В отношении стволовых 
вен результаты этого исследования 
свидетельствуют о первичности ди-
латации с возможным развитием по-
следующей клапанной недостаточ-
ности. 

3. Интересным представляется 
и то, что автор не выявил достовер-
ных различий в масштабе измене-
ний, происходящих во время бере-
менности в поверхностных венах на 
правой и левой нижней конечности. 
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Neurovascular changes after four-layer compression bandaging in people 
with chronic venous leg ulcers 
 
Влияние четырехслойного компрессионного бандажа  на иннерва-
цию и микроциркуляцию у пациентов с венозными трофическими 
язвами  
 
Ogrin R., Darzins P., Khalil Z.  
 
Austin Health, Endocrinology Centre of Excellence, Heidelberg Repatriation Hospital, 
Heidelberg; Monash Ageing Research Centre, Monash University, Kingston Centre, 
Monash, Australia; Department of Biochemistry and Molecular Biology, The Univer-
sity of Melbourne, Melbourne, Victoria, Australia; College of Pharmacy, University of 
Sharjah, Sharjah, United Arab Emirates 
 
Опубликовано в: Phlebology, 2007, vol. 22, № 2,  p. 49-55 
 
Реферативный обзор подготовил Славин Д.А. 
 

Целью работы было изучение 
влияния четырехслойного компрес-
сионного бандажа на иннервацию, 
микроциркуляцию и процессы за-
живления у пациентов с венозными 
трофическими язвами (ВТЯ). Обсле-
дованы 15 пациентов старше 55 лет с 
ВТЯ длительностью более 6 недель.  
Все пациенты были обеспечены че-
тырехслойным компрессионным 
бандажом (Profore) с созданием дав-
ления у лодыжки в 40 мм рт. ст. 
Смену бандажа поводил раз в неделю 
на дому или в клинике один и тот же 
врач. Profore представляет собой 
многослойный компрессионный 
бандаж, состоящий из раневого по-
крытия и четырех разных по своим 
свойствам бинтов. 

Транскутанное напряжение ки-
слорода при температурах 390С и 
440С, капиллярный кровоток (лазер-
ная допплеровская флоуметрия) и 
кожную чувствительность (электри-
ческие пороги кожной чувствитель-

ности при помощи Neurometer на 
различных частотах) измеряли в об-
ласти язвы - как можно ближе к ее 
краю и на симметричном участке 
кожи другой конечности (контроль-
ная группа) до и после лечения.  

Продолжительность участия в 
исследовании ограничивалась  либо 
полным заживлением язвы, либо 12 
неделями. Трофические язвы зажи-
ли у 66% пациентов и все, кроме од-
ной язвы, уменьшились в размерах  
В целом повышение напряжения ки-
слорода в области язвы наблюдалось 
при обеих температурах после при-
менения компрессии и по сравнению 
с контрольной конечностью, значи-
тельное же различие наблюдалось 
только при температуре 440С. Авто-
рами были отмечены улучшения в 
уровнях порогов чувствительности у 
всех пациентов после проведенной 
компрессионной терапии. Выявлено 
усиление капиллярного кровотока в 
области язвы после проведенной 
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компрессионной терапии. Однако 
статистически значимых результатов 
получено не было из-за недостаточ-
ного числа участников и большого 
разброса полученных данных. По 
сравнению с контрольной конечно-
стью каких-либо различий не на-
блюдалось.  

Таким образом, после приме-
нения компрессионного бандажа 
было выявлено существенное увели-
чение напряжения кислорода в тка-
нях при 44°C и улучшение кожной 
чувствительности при 2000 Гц (P 
<0,05) по сравнению с теми же пока-
зателями до лечения. Изменения 
микроциркуляции, напряжения ки-
слорода в тканях  при 39°C и кожной 
чувствительности при 5 и 250 Гц не 
имели достоверных отличий.  

Полученные данные соответст-
вуют проведенным ранее исследова-
ниям и свидетельствуют об усилении 
капиллярного кровотока и увеличе-
нии напряжения кислорода после 
компрессионной терапии. Авторы 
считают важным, что в предшест-
вующих работах были отмечены 
лишь косвенные признаки взаимо-
связи между компрессионной тера-
пией и функцией нервного волокна. 
В частности было показано, что вы-
сокие уровни компрессии могут ак-
тивизировать малые, немиелинизи-
рованные нервные волокна (c-
волокна), что приводит к нейроген-
ному воспалительному ответу. Дан-
ное же исследование подтверждает 
как прямые, так и косвенные эффек-
ты этих взаимодействий. При срав-
нительном анализе нижних конечно-
стей с бандажом и без (контрольная 
группа) после лечения было отмече-
но увеличение кожной чувствитель-
ности на всех частотах и существен-

ное увеличение tcpO2 при 44°C. По 
мнению авторов, значение этого ста-
новится очевидным, когда мы при-
знаем, что tcpO2, исследуемое при 
этой температуре, является скорее 
стимулированным, нежели исход-
ным. Этому можно найти объясне-
ние, если учитывать, что во время 
измерения в коже происходит сти-
муляция малых нервных волокон (с-
волокон)- таким образом, оценивает-
ся способность кожи реагировать на 
температуру датчика в 44°С. Так, ав-
торами было показано существенное 
увеличение стимулированного на-
пряжения кислорода в тканях (при 
44°C) после компрессионной тера-
пии. Ссылаясь на проведенные ранее 
исследования о взаимосвязи между 
напряжением кислорода при 44°C и 
иннервацией, авторы считают, что 
полученные в этой работе данные 
свидетельствуют о влиянии компрес-
сионной терапии на чувствительные 
нервные волокна. Связанное с акти-
вацией c-волокна высвобождение 
факторов роста и нейропептидов, не-
обходимых для процессов заживле-
ния, объясняет хороший эффект 
компрессионной терапии.  

В заключение отмечено, что че-
тырехслойный компрессионный бан-
даж у пациентов с ВТЯ улучшает не-
которые показатели, связанные с 
иннервацией и микроциркуляцией. 
Однако способствовало ли это за-
живлению язв, требует дальнейшего 
изучения. 

Комментарий. В данной ра-
боте были изучены различные спе-
цифические физиологические пара-
метры для оценки эффекта компрес-
сионной терапии на микроциркуля-
цию и иннервацию у пациентов с ве-
нозными трофическим язвами. При 
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этом был проведен сравнительный 
анализ полученных данных до и по-
сле лечения, а также с контрольной 
(здоровой) конечностью. Новым, в 
аспекте данной проблемы является 
изучение воздействия компрессион-
ной терапии на иннервацию тканей, 
которая играет важную роль в про-
цессах заживления. 

В связи с этим авторы исследо-
вали сенсорную функцию нервного 
волокна при помощи электрических 
порогов кожной чувствительности 
(ECPT) на трех частотах 5, 250 и 2000 
Гц (соответствующие С, Aδ  и Aβ  во -
локнам ) . Метод хорошо зареко-
мендовал себя в диагностике диабе-
тической нейропатии. При этом у 
пациентов выявлялось отсутствие 
реакции на максимальные воздейст-
вия на одной частоте и нормальный 
диапазон порога чувствительности 
для двух других частот. Это хорошо 
демонстрирует нейроселективность 
патологического процесса. Поэтому 
лишь протестировав все три подтипа 
нервных волокон (Aβ ,  Aδ ,  С )  мож-
но повысить вероятность обнаруже-
ния и подтверждения патологии, ес-
ли она имеется. Это становится осо-
бенно интересным, если учитывать, 
что изменения иннервации при ХВН 
малоизучены. 

Несмотря на то, что исследова-
ние основывалось на малой и неод-
нородной выборке (по длительности 
и размерам язв)  участников, а также 
на то, что полученные значения из-
меряемых параметров имеют боль-
шое разнообразие, были отмечены 
некоторые статистически значимые 

результаты. Это закрепляет сущест-
вующее мнение о механизме дейст-
вия компрессионной терапии, помо-
гает лучше  понять ее физиологиче-
ские эффекты, а также открывает но-
вое понимание патогенеза ХВН.  

Однако, небольшая выборка 
пациентов, возможно, не позволила 
выявить другие значительные изме-
нения изучаемых параметров, кото-
рые сопровождали компрессионную 
терапию. Так, например, измерение 
напряжения кислорода при темпера-
туре 390С было возможно только у 9 
больных. Кроме того, не проводилась 
объективная оценка состояния ве-
нозной системы нижних конечно-
стей при помощи ультразвукового 
ангиосканирования. При отборе па-
циентов выполнялся лишь клиниче-
ский осмотр. Это одна из наиболее 
слабых сторон исследования. Авто-
рами также не было учтен ряд сопут-
ствующих факторов, которые могли 
исказить результаты работы. Напри-
мер, отек, связанный с ХВН, может 
существенно влиять как на измере-
ния напряжения кислорода в тканях, 

так и на исследование кожной чувст-
вительности. Несмотря на то, что ав-
торы пытались нивелировать неко-
торые неблагоприятные моменты и 
старались проводить исследования 
при одних и тех же условиях, в одно 
и то же время суток, добиться этого 
во всех случаях не представлялось 
возможным. В связи с вышесказан-
ным, результаты этого исследования 
должны интерпретироваться с опре-
деленной осторожностью. 
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Common peroneal nerve injury as a complication of short saphenous vein 
surgery 
  
Повреждение общего малоберцового нерва как осложнение опера-
тивного вмешательства на малой подкожной вене 
  
Atkin G.K., Round T., Vattipally V.R., Das S.K. 
 
Department of Vascular Surgery, Hillingdon Hospital, Hillingdon, UK 
 
Опубликовано в: Phlebology, 2007, vol. 22, № 1, p. 3-7. 
 
Реферативный обзор подготовил Золотухин И.А. 
 
 

Авторы посвятили данную ра-
боту обсуждению очень интересной и 
специфической проблемы – невро-
логическим нарушениям в результа-
те хирургического вмешательства на 
терминальном отделе малой под-
кожной вены (МПВ). В течение 34 
месяцев на протяжении 2002-2004 
гг. ими было прооперировано 64 па-
циента (18 мужчин/46 женщин) в 
возрасте от 24-72 лет (в среднем 45 
лет). Во всех случаях проводили пре-
доперационное дуплексное сканиро-
вание. Операцию выполняли под 
общей анестезией в положении 
больного на животе, конечность 
слегка сгибали в коленном суставе. 
Разрез проводили поперечно. Рассе-
кали фасцию, обнажали МПВ и про-
водили ее выделение до сафено-
поплитеального соустья. Затем сосуд 
пересекали и перевязывали присте-
ночно к подколенной вене. Во время 
манипуляций внимательно следили 
за тем, чтобы не допустить травмы 
нервных стволов, обнаруживаемых в 
процессе экспозиции МПВ. 

В 3-х наблюдениях (4,7%) раз-
вились моторные и сенсорные нару-

шения, связанные с травмой общего 
малоберцового нерва, что было под-
тверждено при неврологическом об-
следовании. У 2-х пациентов указан-
ные явления полностью регрессиро-
вали спустя полгода после операции. 
В 1 случае неврологическая симпто-
матика сохранялась только в течение 
24 часов и авторы связали ее разви-
тие с инфильтрацией подколенной 
ямки местным анестетиком, которую 
они провели в конце вмешательства. 

Комментарий. Статья по 
форме изложения скорее является 
предложением ко всем остальным 
коллегам провести исследования 
данного вопроса и поделиться своим 
практическим опытом. Авторы об-
ращают внимание на то, что реаль-
ная частота серьезных неврологиче-
ских осложнений неизвестна и, ско-
рее всего, превышает цифры, кото-
рые приводятся в мировой литерату-
ре. Об этом может косвенно свиде-
тельствовать тот факт, что едва ли не 
каждый второй пациент после фле-
бэктомии испытывает ощущения 
связанные с травмой чувствительных 
нервов (парестезии, онемения и пр.).  
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Другой причиной, по которой можно 
предполагать, что проблема гораздо 
более глубока, чем нам кажется, яв-
ляется то, что сегодня в большинстве 
случаев МПВ лигируется не по ли-
нии коленного сгиба, а проксималь-
нее на несколько сантиметров. Т.е., 
хирургические манипуляции сегодня 
проводятся гораздо ближе к тому 
месту (верхний угол подколенной 
ямки), где от nervus tibialis отходит 
nervus peroneus communis. Вероят-
ность повреждения последнего, та-
ким образом, значительного возрас-
тает. 

Безусловно, для того, чтобы 
выяснить истинные масштабы этой 
проблемы и определить меры пре-
дотвращения травмы малоберцового 
нерва во время лигирования МПВ, 
необходимо проведение многоцен-
тровых исследований. Ведь, как по-
казывают результаты обсуждаемой 
работы, опыта всего одной клиники 
недостаточно – вмешательство на 
МПВ проводится нечасто, а число 
неврологических нарушений все же 
не слишком высоко. Поэтому, реко-
мендации авторов носят общий ха-
рактер и сводятся в основном к пред-
ложениям о необходимости внима-
тельных и бережных манипуляций. 
Среди наиболее интересных их пред-
ложений я бы назвал необходимость 
особо настойчивого предупреждения 
пациентов с высоким расположени-

ем устья МПВ о возможности невро-
логических осложнений. Вместе с 
тем, понятно, что все высказанные в 
статье рекомендации являются тео-
ретическими, поскольку основаны на 
анализе всего лишь 3 клинических 
случаев. 

Нельзя не сказать и выводе, ко-
торый буквально лежит на поверхно-
сти – а может не стоит проводить ли-
гирование МПВ при ее клапанной 
несостоятельности? Авторы считают, 
что современные технологии дис-
танционной облитерации (лазерная, 
радиочастотная) магистральных под-
кожных вен вполне могут заменить 
приустьевую перевязку и удаление 
ствола МПВ. Я с ними готов согла-
ситься, тем более, что наш опыт пен-
ной эхо-склеротерапии МПВ у не-
скольких десятков пациентов гово-
рит о высокой эффективности этой 
процедуры. Конечно, возникает во-
прос – можно ли облитерировать 
(химическим ли, тепловым ли путем) 
сосуд диаметром около 1,5-2 см у 
устья? Но это уже вопрос показаний 
и оптимальных условий для приме-
нения того или иного альтернатив-
ного метода. Многое подсказывает, 
что в недалеком будущем хирургиче-
ское вмешательство на МПВ может 
стать одной из самых редких опера-
ций во флебологии. 
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Deep vein thrombosis in trauma: a prospective study of lower limb orthopedic 
trauma patients in Tianjin Hospital, China. 
 
Тромбоз глубоких вен при травме: проспективное исследование пациентов 
с ортопедической травмой нижних конечностей в госпитале Tianjin, Китай. 

 
Lul Y., Ma B., Guo R., Wang Y., Zhang K.J., Wu Y., Pang G., Xin J., Ye W., Zou Y., 
Wang X., Hitos K., Curtin P., Fletcher J. 
 
Tianjin Orthopedic Hospital, Tianjin, China; Department of Surgery, University of 
Sydney, Westmead Hospital, Sydney, Australia 
 
Опубликовано в: International Аngiology, 2007, vol. 26, No. 2,  p. 165 – 170. 
 
Реферативный обзор подготовил Илюхин Е.А. 
 

Коллективом авторов пред-
ставлена работа по столь важной и 
актуальной проблеме хирургии и 
травматологии, как венозный тром-
боэмболические осложнения. Не-
смотря на бытующее мнение о том, 
что распространенность тромбозов 
глубоких вен в странах Азии меньше, 
чем на Западе, авторы поставили се-
бе задачу определить частоту тром-
ботических осложнений у пациентов 
с травмой, выделить основные фак-
торы риска и оценить целесообраз-
ность применения рутинной тромбо-
профилактики.   

Исследование проводилось 
проспективно, для анализа отбира-
лись пациенты, госпитализирован-
ные в период с ноября 2003 по ок-
тябрь 2004 года. Проводилось де-
тальное физикальное исследование и 
сбор анамнеза. Учитывались сле-
дующие параметры: тип перелома, 
механизм травмы, история возник-
новения тромботических осложне-
ний, гемотрансфузионный анамнез, 
объем и особенности операции, вы-

раженность послеоперационного 
отека, использование вытяжения, 
иммобилизации и характер укладки 
больного. Всем пациентам дуплекс-
ное сканирование выполнялось три-
жды. Первое исследование проводи-
лось в течение суток от момента по-
ступления. Пациентам, нуждающим-
ся в операции, второе и третье иссле-
дование проводились за 2 дня до и 
через 7 дней после операции. Ос-
тальным очередные исследования 
проводили на 5 и 14 сутки с момента 
госпитализации. Дуплексное скани-
рование проводили на обеих конеч-
ностях в полном объеме в соответст-
вии со стандартизованным протоко-
лом. Для диагностики тромбоза оце-
нивали сжатие сосудов и наличие 
внутрипросветных образований. 
Пробу считали неадекватной при не-
полной сжимаемости вены и отсутст-
вии прямой визуализации тромба. 
Границей проксимального и дис-
тального тромбоза был определен 
сегмент подколенной вены выше 
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слияния задних большеберцовых и 
перонеальных вен. 

В анализ включено 547 пациен-
тов, средний возраст 39,6 лет, сред-
ний возраст мужчин – 38 лет, жен-
щин – 52 года. 26,7% были куриль-
щиками, 0,4% имели тромботиче-
ские осложнения в прошлом и 0,4% 
имели в анамнезе злокачественные 
опухоли. 

Тромбоз глубоких вен развился 
у 12,4% больных. Большая часть 
(30,6%) тромботических осложнений 
развилась у пациентов с переломами 
диафиза бедренной кости, 15,8% - 
при переломах области тазобедрен-
ного сустава, 14,5% - при переломах с 
вовлечением коленного сустава, 
10,8% - при переломах большеберцо-
вой и малоберцовой костей. Пациен-
ты с множественными переломами 
чаще страдали от тромботических 
осложнений, чем при одиночном по-
вреждении. При наличии 2 перело-
мов частота тромбозов вырастала 
примерно в 1,5 раза, а при наличии 3 
переломов – более чем в 4 раза по 
отношению к пациентам с одиноч-
ным переломом.  Тромбоз преиму-
щественно локализовался в бедрен-
но-подколенном сегменте, несколько 
реже – изолированно в бедренном 
или подколенном, и лишь в незначи-
тельном количестве случаев – в 
илиофеморальном сегменте. 

Больше половины тромбозов 
развилось в течение 3 дней после 
травмы. С момента травмы до опера-
ции в среднем прошло 6 дней, и, со-
ответственно,  более половины тром-
бозов глубоких вен произошло у па-
циентов с отсрочкой операции. Авто-
ры отмечают, что 20% тромбозов 
случились позднее, чем через 2 не-
дели от момента травмы. 

70,9 % пациентов перенесли 
операцию, из них 25,8 % оперирова-
ны в пределах 24 часов от момента 
травмы. Средняя продолжительность 
операции составила 1 час. У 44,6% 
пациентов операция продлилась до 2 
часов, и 27,9% тромбозов произошло 
в этой группе. При длительности 
операции более 4 часов частота 
тромбозов выросла в 2 раза.  

Риск развития тромбоза глубо-
ких вен у курящих оказался более 
чем в 2 раза выше по отношению к 
некурящим. В исследуемой группе 
0,2% пациентов получали НМГ, сре-
ди них тромботических осложнений 
не выявлено. 

Авторы делают вывод о том, что 
частота возникновения тромбозов 
глубоких вен у пациентов с травмой 
среди китайского населения сопоста-
вима с таковой у пациентов европей-
ской расы, что диктует необходи-
мость применения  западных стан-
дартов профилактики тромбоэмбо-
лизма. 

Комментарий.  Очень инте-
ресная статья, прекрасно иллюстри-
рующая то, что проблема венозных 
тромбоэмболических осложнений 
интернациональна. Основные ре-
зультаты исследования ожидаемы и 
логичны, вывод авторов, ориентиро-
ванный на внедрение обязательной 
тромбопрофилактики у ортопедиче-
ских пациентов, не вызывает сомне-
ний. Даже если считать, что в азиат-
ской популяции тромботические ос-
ложнения более редки, чем в евро-
пейской, речь идет об осложнениях, 
реально угрожающих жизни боль-
ных или способных привести к зна-
чительному снижению ее качества. 
Авторы отмечают, что по мере роста 
интереса к  проблеме тромбозов, со-
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вершенствования средств диагности-
ки, появляется все больше азиатских 
исследований, близких по статисти-
ческим данным к европейским и се-
вероамериканским публикациям. 

Хотелось бы обратить внимание 
на некоторые вопросы, возникшие 
по прочтении статьи. Авторы ника-
ким образом не касаются темы тром-
боэмболии легочных артерий. Неяс-
но, встречалось ли такое осложнение 
в рассматриваемой группе в период 
наблюдения. В разделе обсуждений, 
говоря о возможных причинах раз-
личий в частоте тромбозов у азиатов 
и европейцев, авторы указывают на 
различия в распространенности в 
этих расах генетической предраспо-
ложенности (например, мутации 
Лейден). Вместе с тем, существует 
предположение, что некоторые гене-
тические дефекты, способствуя более 
частому появлению тромбозов глу-
боких вен, не приводят к эмболиче-
ским осложнениям (возможно, за 
счет более прочной фиксации тромба 
к венозной стенке). Анализ вероят-
ности как тромботических, так и эм-
болических осложнений может по-
мочь более точно оценить возмож-
ные риски и сформировать более 
взвешенный подход к профилактике. 

К сожалению, в работе нет 
группы сравнения. В общую группу 

включены и те 0,2% пациентов, ко-
торые получали НМГ. Эффектив-
ность тромбопрофилактики в таком 
случае оценить невозможно. 

Согласно представленным дан-
ным, около 20% тромбозов про-
изошло в сроки более 2 недель от 
момента травмы, однако, по прото-
колу исследования, последнее дуп-
лексное сканирование проводилось 
именно в эти сроки. Не совсем ясно, 
как и в связи с чем (жалобы боль-
ных? плановое контрольное исследо-
вание?) диагностировался ТГВ в от-
даленные сроки. Тромбозы глубоких 
вен у ортопедических пациентов по-
сле выписки из стационара обраща-
ют на себя внимание многих специа-
листов. В некоторых случаях риск их 
возникновения требует продленной 
антикоагулянтной терапии.   

Любопытна выявленная зави-
симость частоты тромбоза глубоких 
вен от курения пациентов, однако не 
совсем ясно, как проводился анализ 
по этому признаку. Я думаю, что по-
лученные данные нельзя назвать 
убедительными.  

В целом исследование под-
тверждает мысль о необходимости 
рутинной профилактики тромбоэм-
болических осложнений у пациентов 
с ортопедической травмой. 
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Ассоциация флебологов России (АФР) 

7-я научно-практическая конференция Ассоциации флебологов России  
«Делай с нами. Делай, как мы. Делай лучше нас» 

 
Глубокоуважаемые коллеги! 

 
Приглашаем вас принять участие в работе 7-й научно-практической конференции Ассоциа-
ции флебологов России «Делай с нами. Делай как мы. Делай лучше нас». Необычное назва-
ние конференции обусловлено нестандартным форматом ее проведения. Мы решили пре-
доставить широкому кругу практических врачей возможность воочию увидеть работу веду-
щих российских специалистов и в неформальной обстановке обсудить ряд актуальных во-
просов современной флебологии. Вот почему 7-я конференция АФР будет состоять из: 
 
Мастер-классов по 
- ультразвуковой диагностике хронических заболеваний вен 
- флебосклерозирующему лечению 
- альтернативным способам устранения телеангиэктазий (лазер, термокоагуляция) 
- эндовазальной лазерной облитерации магистральных подкожных вен 
- радиочастотной облитерации магистральных подкожных вен 
Круглых столов по темам: 
- Большая подкожная вена при варикозной болезни: удалять или …? 
- Флеботропная терапия: должна ли она быть доказательной? 
- Компрессионная терапия: по-прежнему фундамент флебологии? 

 
Конференция пройдет в Москве 15-16 мая 2008 года 

 
Несмотря на нестандартную форму проведения конференции традиционный сборник науч-
ных работ будет опубликован.  
Присылаемые тезисы должны быть набраны шрифтом Times New Roman размером 12 с меж-
дустрочным интервалом 1,0. Объем тезисов не должен превышать одну страницу формата А4 
(поля верхнее и нижнее по 2 см, левое 3 см, правое 1 см). В тезисах последовательно разме-
щаются название работы, фамилии и инициалы авторов, город и страна проживания авто-
ров, текст самой работы. Оргкомитет оставляет за собой право изменения тезисов в случае 
несоответствия их требованиям. 
Тезисы принимаются только в электронном варианте в виде вложения к письму, направлен-
ному на адрес электронной почты phlebology@bk.ru
Последний срок приема работ – 15 марта 2008 г. 
 
Контактные лица: 
 
Кириенко Александр Иванович, профессор, член-корр. РАМН – тел. +7-495-236-02-49,    
e-mail: phlebo-union@mtu-net.ru
Богачев Вадим Юрьевич, профессор – тел. +7-495-517-96-25, +7-495-236-91-51 
Золотухин Игорь Анатольевич, доцент – тел. +7-495-517-96-25, +7-495-237-42-62,          
e-mail: phlebo-union@bk.ru
 
Внимание:  
Дата проведения и программа конференции являются предварительными и могут быть       
изменены. 
Место проведения конференции будет объявлено позднее. Следите за новостями на сайте   
Ассоциации флебологов России www.phlebo-union.ru

 

mailto:phlebology@bk.ru
mailto:phlebo-union@mtu-net.ru
mailto:phlebo-union@bk.ru
http://www.phlebo-union.ru/
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Возможности улучшения оказания помощи больным с заболевания-
ми вен нижних конечностей 
 
Сушков С.А., Небылицин Ю.С. 
 
Опубликовано в: Новости хирургии, 2007, том 15, № 1, с. 32-38 
 
Реферативный обзор подготовил Богачев В.Ю. 
 

Авторы провели анкетирование 
110 хирургов из всех регионов рес-
публики Беларусь. 86 (78,2%) опро-
шенных работали в крупных городах, 
24 (21,8%) в районных центрах. 23 
(20,9%) являлись сотрудниками по-
ликлиник, 87 (79,1%) - стационаров. 
Среди хирургов стационаров 77 
(88,5%) работали в общехирургиче-
ских, 10 (11,5%) в специализирован-
ных сосудистых отделениях. Имели 
стаж работы до 5 лет 17 человек 
(15,5%), 6-10 лет -25 (22,6%), 11-15 лет 
– 17 (15,5%), свыше 15 лет – 51 
(46,4%). Обучение в последиплом-
ный период по сосудистой хирургии 
проходили 37 (33,6%), по флеболо-
гии 13 (11,8%). 60 (54,6%) респонден-
тов не проходило переподготовку по 
данной тематике.  

69,1% респондентов в своей 
практике применяют классифика-
цию В.С.Савельева (1972 г.), 10% -  
утвержденную совещанием россий-
ских экспертов в г. Москва (2000 г.), 
16,4% - международную классифика-
цию СЕАР, а 4,5% затруднились отве-
тить на этот вопрос. 

82,7% опрошенных врачей ис-
пользуют функциональные пробы. 
47,3% респондентов не имеют воз-
можности проводить углубленное 
инструментальное (ультразвуковое, 
рентгенологическое) обследование. В 
то же время 52,7% хирургов, имею-
щих в своем арсенале высокоинфор-

мативные диагностические техноло-
гии, продолжают применять функ-
циональные пробы. Наиболее часто 
применяют пробы Троянова (82,4%), 
маршевую (76,9%), Пратта (62,6%), 
Шейниса (27,5%). При обследовании 
больных с варикозной болезнью ин-
струментальные методы исследова-
ния применяют 86 (78,18%) респон-
дентов, соответственно 24 (21,82%) 
ограничиваются только клиниче-
ским обследованием. Чаще всего 
применяют реовазографию. Ее ис-
пользуют 68,6% хирургов, причем 
для 30,2% это единственно доступ-
ный метод. Ультразвуковые техноло-
гии применяют 45,5%, а флебогра-
фию 23,6% респондентов. Чаще всего 
выполняют ультразвуковую доппле-
рографию, ангиосканирование ис-
пользуют только 32%. Из флебогра-
фических методов приоритет отдает-
ся дистальной флебографии (84,6%), 
ретроградную флебографию приме-
няют 30,8% из врачей использующих 
рентгеноконтрастне методы. На во-
прос: «Если больные не оперируют-
ся, то, на Ваш взгляд, должны ли они 
проходить систематическое консер-
вативное лечение под контролем хи-
рурга?» - только 81,8% респондентов 
дали положительный ответ. Таким 
образом, 18% хирургов не имеют сис-
тематического подхода к консерва-
тивному лечению ХВН.     Опрос па-
циентов, поступающих для опера-
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тивного лечения, показал, что только 
14,2% из них ранее получали какое 
либо лечение под контролем врача, 
причем более 80% имели стаж забо-
левания более 5 лет. 

В качестве фармакологического 
средства 90% респондентов приме-
няли троксевазин, 79,1% - эскузан, 
54,5% - троксерутин, 54,5% - детра-
лекс, 29,1%- гинкор-форт. 

Из 110 опрошенных компресси-
онный трикотаж больным назначают 
92,7% респондентов. Только 61 врач 
(59,8%) подбирают пациентам раз-
мер и класс компрессии. Между тем, 
лишь 18 хирургов смогли назвать 
брэндовые названия назначаемого 
трикотажа.73,6% врачей единствен-
ным методом лечения варикозной 
болезни называют радикальную 
флебэктомию, 52,5% до настоящего 
времени выполняют операции Лин-
тона и Фельдера. Микрофлебэкто-
мию и короткий стриппинг выпол-
няли единицы, эндоскопическую 
диссекцию перфорантов - никто из 
опрошенных. 45 (41%) считают скле-
ротерапию неэффективной. 

Лечение тромбозов в Белорус-
сии происходит по стандартам, при-
нятым в 60-70 годах прошлого века. 
Авторы делают вывод о необходимо-
сти улучшения флебологической по-
мощи в республике путем тематиче-
ского усовершенствования хирургов, 
а также оснащения лечебных учреж-
дений современным диагностиче-
ским и лечебным оборудованием. 

Комментарий.  Проведено 
очень интересное и полезное иссле-
дование, результат которого был 
ожидаем – уровень флебологической 
помощи в Белоруссии не соответст-
вует международным стандартам. 
Справедливости ради следует ска-

зать, что если бы подобное исследо-
вание проводилось бы в России, то 
его результаты вряд ли были бы 
лучше.  Действительно, более 2/3 
опрошенных были хирургами, рабо-
тающими в поликлиниках или обще-
хирургических отделениях. Требо-
вать от них широкого применения 
современных технологий диагности-
ки и лечения заболеваний вен лише-
но смысла. Почему? К сожалению, 
авторы допустили традиционную 
ошибку. Они не включили в опрос-
ный лист пункты, касающиеся паци-
ентов, а именно их распределения по 
нозологическим формам и  социаль-
ному уровню. Очевидно, что хирурги 
первичного (поликлинического) зве-
на испытывают колоссальную на-
грузку, в связи с чем просто физиче-
ски не имеют возможности прово-
дить тщательное обследование боль-
ных с венозной патологией, а уж тем 
более использовать инновационные 
лечебные технологии. То же проис-
ходит в общехирургических стацио-
нарах. Вывод о том, что выйти из 
флебологического кризиса можно 
путем проведения тематического 
усовершенствования, а также с по-
мощью закупок современного диаг-
ностического оборудования глубоко 
ошибочен. В первую очередь необхо-
димо организовать систему специа-
лизированных ангиологических ка-
бинетов, оснастить их минимально 
необходимым диагностическим обо-
рудованием (карманными допплеро-
графами!!!), обучить работать на 
этом оборудовании хирургов, а луч-
ше всего сосудистых хирургов и воз-
ложить на них обязанность ведения 
пациентов с заболеваниями перифе-
рических сосудов. 

 




