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Реферативный обзор подготовил Богачев В.Ю.
____________________________________________________

Авторы подготовили вопросник,
касающийся использования
микропенной склеротерапии и
разослали его 609 членам общества
ангиологов Великобритании и
Ирландии. Вернулась 281 заполненная
анкета, что составило 47% от их общего
количества.
Микропенную склеротерапию
применяли 70 (25%) респондентов. Все
последующие цифры и проценты
касаются лишь этих 70 врачей, из
которых лишь 20 (29%) респондентов
сообщили о регулярном использовании
микропенной склеротерапии.
В качестве показаний к микропенной
склеротерапии 71%  рассматривают
рецидивный варикоз, 61% - пожилой
возраст пациентов и 67% - варикозное
расширение притоков подкожных вен. В
качестве флебосклерозирующего
препарата тетрадецилсульфат натрия
используют 69% врачей, полидоканол -
16% и оба этих препарата - 14%.
Наиболее часто для микропенной
склеротерапии были использованы 3%
растворы тетрадецилсульфата натрия и
полидоканола. Объем скерозирующей

пены, введенной во время одной
процедуры, колебался от 10 до 12 мл.
Что касается методических аспектов
лечения, то ультразвуковой контроль
осуществляли 95% врачей, подъем
конечностей при введении
склерозирующей микропены - 69%,
сдавление сафено-феморального или
сафено-подколенного соустий 63%.
80% респондентов использовали
компрессию: компрессионные бандажи
в течение 7 дней (44%), остальные сразу
же надевали чулки 2-го класса. 90%
врачей советуют применять
компрессионные чулки  2-го класса.
Из осложнений 11 врачей отметили, по
крайней мере, один эпизод тромбоза
глубоких вен. 15 врачей наблюдали
расстройства зрения. В 1 случае
отмечен транзиторный ишемический
инсульт. В дискуссии авторы приводят
данные о масштабных клинических
исследованиях, завершенных в
континентальной Европе и
посвященных микропенной
склеротерапии. В частности, отмечается
высокая, сопоставимая с хирургическим
вмешательством, эффективность этого
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метода и делается вывод о
необходимости более широкого
применения микропенной
склеротерапии.
Комментарий: представленный
материал очень интересен и поучителен.
Примечательно, что врачи
Великобритании и Ирландии, также как
их российские коллеги очень неохотно
участвуют в анкетировании. Кроме
того, несмотря на то, что именно
Ирландия является родиной самой
популярной флебосклерозирующей
техники (профессор Дж. Феган),
количество врачей, применяющих этот
метод регулярно ничтожно мало.
Действительно, если отказ от
заполнения анкеты отождествить с
отрицательным ответом на вопрос

«Применяете ли Вы микропенную
склеротерапию?», то 70 врачей из 609
членов ангиологического общества
выглядят каплей в море. Очевиден и
факт отсутствия единых показаний и
техники проведения микропенной
склеротерапии. В части статьи,
посвященной обсуждению результатов
анкетирования, между строк читается
большое желание авторов расширить
количество врачей практикующих
микропенную склеротерапию на
регулярной основе. В тоже время,
рассчитывать на это в Объединенном
Королевстве, для которого
патриархальный уклад флебохирургии
стал «притчей во языцех» рассчитывать
не приходится.
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Есть ли риск лимфатических осложнений после эндовазальной лазерной
коагуляции и криостриппинга большой подкожной вены? Проспективное
исследование

Disselhoff B.C.V.M., der Kinderen D.J., Moll F.L.

Department of Surgery;  Department of Dermatology, Mesos Medical Centre, Utrecht;
Division of Vascular Surgery, University Medical Centre Utrecht, Utrecht, The Netherlands

Опубликовано в: Phlebology, 2008, vol. 23, № 1, p. 10-14.

Реферативный обзор подготовил Париков М.А.
____________________________________________________

Цель данной работы состояла в том,
чтобы исследовать вопрос повреждения
лимфатических путей при
эндовазальной лазерной облитерации
(ЭВЛО) и криостриппинга большой
подкожной вены (БПВ). Исследование
проведено с марта 2003 по февраль 2005
года. Из 120 пациентов,
рандомизированных для сравнительного
клинического испытания ЭВЛО и
криостриппинга, 33 согласились
принять участие в этом исследовании. У
всех больных диагноз по
классификации СЕАР выглядел
следующим образом: С2, Еp, Аs, Рr2.
В исследование не включали пациентов,
у которых в анамнезе были операции на
нижних конечностях и брюшной
полости, тромбоз глубоких вен,
лимфедема, острая инфекция
(целлюлит, лимфангит), заболевания
артерий.
Состояние лимфатической системы
оценивали при лимфосцинтиграфии за
2-4 недели до лечения варикозной
болезни и через 6 месяцев после
проведенного лечения (ЭВЛО или
криостриппинг). Лимфосцинтиграфию

выполняли после подкожной инъекции
человеческого альбумина меченого
технецием-99 в складку между 1 и 2, 2 и
3 пальцами стоп и спустя 2 часа.
Все лечебные манипуляции выполнил
один хирург. В группе А (17 пациентов)
была выполнена ЭВЛО БПВ. После
пункции БПВ в верхней трети голени
через иглу вводили J-образный
проводник, по нему в просвет
устанавливали катетер 5F до зоны
сафено-феморального соустья (СФС).
Световод 600 мкм доставляли по
катетеру и позиционировали в 1-2 см от
СФС. Под ультразвуковым контролем
выполняли тумесцентную анестезию
200-250 мл по ходу ствола БПВ.
Лазерную облитерацию осуществляли
при помощи диодного лазера с длиной
волны 810 нм в непрерывном режиме на
мощности 14 Вт.
В группе В (16 пациентов) выполнили
криостриппинг БПВ. Под местной,
регионарной или общей анестезией из
пахового доступа проводили типичную
кроссэктомию с лигированием всех
приустьевых притоков. В БПВ в
дистальном направлении вводили
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криозонд до уровня на 5 см ниже
колена. После подачи закиси азота и
примораживания вены (температура -
85°C) производили тракцию, обрывая
дистальный участок БПВ. Затем
ушивали паховую рану.
В послеоперационном периоде
использовали компрессию чулками с
давлением 20-30 мм рт. ст.,
нестероидные противовоспалительные
средства. Спустя 6 недель после
операции резидуальные варикозные
вены либо склерозировали, либо
выполняли минифлебэктомию.
Послеоперационный период у всех
пациентов протекал благополучно,
каких-либо осложнений не возникло. В
группе А (ЭВЛО) по результатам
лимфосцинтиграфии через 6 месяцев
никаких отклонений выявлено не было.
В группе В (криостриппинг) у 1
пациентки (6,3%) отмечена лимфедема
1 степени, связанная с повреждением
лимфатических путей в области колена.
Накопление изотопа в паховой области
спустя 2 часа было 7,3%
(диагностический критерий <14,2%).
Авторы сделали вывод о том, что
минимально инвазивные хиругические
методики лечения варикозной болезни,
в частности криостриппинг, иногда
сопровождаются повреждением
лимфатических путей, что может
привести к развитию
послеоперационной лимфедемы.
Данных за термическое повреждение
лимфатических путей в ходе ЭВЛО не
получено.
Комментарий. Эта статья
примечательна тем, что исследование
было проспективным
рандомизированным. Интересным
показалось то, что, во-первых, в
качестве хирургической методики
лечения варикоза выбран

криостриппинг, как один из самых
малотравматичных способов стволовой
флебэктомии (отсутствие гематом,
дистального доступа, максимальная
двигательная активность пациента в
послеоперационном периоде), в
качестве эндовазального метода -
самый травматичный (ЭВЛО).
Во-вторых, статья демонстрирует одно
из возможных негативных последствий
современной хирургии варикозной
болезни. Несмотря на то, что
традиционные способы флебэктомий
замещаются более современными,
менее травматичными методиками, риск
лимфатических осложений, тем не
менее, присутствует. Это должно делать
тактику в отношении объема и способа
операции более обоснованной. Более
чем у половины пациентов стриппинг
может выполняться до нижней трети
бедра (отхождение варикозно
расширенных притоков от БПВ выше
уровня колена), что уменьшит
хирургическую травму.
В-третьих, это вероятно одно из первых
полноценных исследований,
посвященных возможности
повреждения лимфатических путей при
ЭВЛО. Авторы, к сожалению, не
указывают количество энергии,
доставленной на «точку» при
проведении процедуры. За последние
несколько лет методика ЭВЛО
меняется, используется другая длина
волны, многие работы указывают на
необходимость доставки не менее 45-60
Дж и более на 1 см вены, в связи с этим
режимы лазерной облитерации
становятся более
высокоэнергетическими. Вероятность
травмы лимфатических путей
возрастает, было бы интересным понять
насколько безопасно такое более
высокоэнергетическое воздействие.
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Оценка эффективности методов диссекции перфорантных вен при хронической
лимфо-венозной недостаточности нижних конечностей

Луцевич О.Э., Иванов В.В., Тугаринов А.И., Чижиков Н.Н.

Кафедра факультетской хирургии № 1, Московский государственный медико-
стоматологический университет, Москва, Россия

Опубликовано в: «Хирургия. Журнал им. Н.И.Пирогова», 2008, №2, с. 15-20

Реферативный обзор статьи подготовил Сабельников В.В.

Статья посвящена оценке
эффективности различных методов
диссекции перфорантных вен при
хронической лимфовенозной
недостаточности (ХЛВН) нижних
конечностей. В работе приводится
анализ результатов лечения 156
больных ХЛВН классов С3-С5.
В зависимости от примененного метода
диссекции перфорантных вен, все
больные были разделены на 3 группы.
1-я группа состояла из 46 пациентов, у
которых наряду с флебэктомией
выполнена эпифасциальная диссекция
перфорантных вен; 2-я группа - 50
пациентов с субфасциальной
диссекцией из небольших разрезов; 3-я
группа - 60 пациентов с
эндоскопической субфасциальной
диссекцией (SEPS).
Оценку результатов проводили в
раннем послеоперационном периоде, а
также через 2, 3, 4 и 5 лет.
Макрогемодинамику исследовали с
помощью ультразвукового дуплексного
ангиосканирования. Региональную
микроциркуляцию изучали
допплеровской флоуметрией.
По данным авторов применение
эндоскопической субфасциальной
диссекции перфорантных вен

обеспечивает лучший клинический
результат хирургического лечения
ХЛВН, уменьшает частоту рецидивов
до 8,3% и предотвращает
прогрессирование заболевания.
Субфасциальная диссекция
способствует улучшению параметров
микроциркуляции в раннем
послеоперационном периоде.
Использование же надфасциальной
диссекции приводит к худшим
отдаленным результатам и большому
числу рецидивов заболевания.
Комментарий. Использование
эндоскопической диссекции
перфорантных вен у больных ХЛВН
классов С4-С5 несомненно менее
травматично для подкожно жировой
клетчатки с явлениями
липодермосклероза, что позитивно
отражается на микроциркуляции и
регрессе клинических проявлений
трофических нарушений мягких тканей.
Ангиохирурги и флебологи
использующие этот метод лечения
прекрасно знают преимущество данной
техники при лечении
декомпенсированных форм ХЛВН.
Проведенное авторами исследование
положительных изменений
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микроциркуляции объективно
подтверждает эти преимущества.
Однако при чтении данной работы
возникли некоторые вопросы,
связанные с оценкой результатов
лечения больных различных групп.
Частота рецидивов ХЛВН в 1-й группе
составила 19,6%, во 2-й -16%, в 3-й -
8,3%.
Между тем, при ультразвуковом
обследовании у 68,8% пациентов с
рецидивом его причиной стала длинная
культя большой подкожной вены. В
86,4% к рецидиву привели
неустраненные горизонтальные
рефлюксы по перфорантным венам в
ходе первичных хирургических
вмешательств, что потребовало
повторного хирургического лечения.
Такие цифры сложно объяснить только
используемым методом диссекции
перфорантов, поэтому утверждение о
том, что SEPS позволяет снизить

частоту рецидивов, по меньшей мере,
небесспорно.
Еще одним, вызывающим вопросы,
аспектом является использование
субфасциальных методик диссекции у
больных ХЛВН класс СЗ. Применение
этих способов у пациентов без
трофических расстройств, хотя и с
отеками, не считается обоснованным
практически всеми специалистами,
имеющими опыт SEPS.
К сожалению, ничего не сказано о
возникших осложнениях в разных
группах, хотя в выводах упоминается о
снижении их частоты при
использовании субфасциальных
методов.
В целом представленный материал
очень интересен с точки зрения оценки
изменений микроциркуляции и
лимфодинамики после хирургической
коррекции ХЛВН.
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Significance of limb trauma as an initiating factor in chronic leg ulceration

Травма конечностей как инициирующий фактор при развитии
трофических язв голени

Kulkarni S.R., Gohel M.S., Whyman M.R., Poskitt  K.R.

Department of Vascular Surgery, Cheltenham General Hospital, Cheltenham,
Gloucestershire, UK

Опубликовано в: Phlebology, 2008, vol. 23, № 3, p.130-136.

Реферативный обзор подготовил Сапелкин С.В.

Целью исследования была оценка
клинического течения трофических  язв
голени, развившихся спонтанно или
после травматического повреждения. На
базе специализированной клиники были
обследованы 262 пациентов с язвами
голени. Возраст пациентов варьировал
от 27 до 95 лет (медиана 77 лет),
соотношение женщины/мужчины
составило 165:97. У 116 (44 %) развитие
язв было связано с травмой, а у 146 (56
%) расценено как спонтанное их
появление. Возраст, лодыжечно-
плечевой индекс и выраженность
венозного рефлюкса в этих группах не
различались (P = 0,47, 0,79 и 0,97
соответственно).
Топографически распределение язв
было отмечено по трем зонам: зона 1 –
на стопе, зона 2 – между лодыжкой и
серединой голени, зона 3 – между
серединой голени и коленным суставом.
Зоны 2 и 3 были разделены на передний,
медиальный и латеральный сегменты.
Трофические язвы травматического
генеза наиболее часто локализовались в
зоне 2 (передний сегмент), а
“спонтанные” язвы – в зоне 2 по
медиальной поверхности (P = 0,002 и

0,001). Реже всего встречались язвы с
локализацией в зоне 1 (5,2 %) и зоне 3
(5 %).
Частота заживления в течение 24 нед.
наблюдения составила 81,5 % для
посттравматических и 67,5 % для
спонтанных язв. Медиана заживления
составила 9 нед. в 1-й группе по
сравнению с 14 нед. во 2-й группе (P =
0,015).
Для оценки частоты рецидивирования
были проанализированы данные
наблюдения за 222 пациентами с
зажившими язвами. Частота рецидива в
течение 12 мес. составила 32,7 % и
33,3% соответственно. У пациентов с
посттравматическими язвами в общей
сложности отмечено 53 эпизода
рецидива язв (медиана 0, интервал
значений 0-4) в сравнении с 89
эпизодами  во второй группе (медиана
0, интервал  значений 0-8) (P < 0,001).
Авторы приходят к выводам, что
появление почти половины всех язв
голени связано с травмой тканей. При
проведении соответствующего лечения
в условиях специализированной
клиники посттравматические язвы
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заживают быстрее и рецидивируют
реже, чем “спонтанные” язвы.
Комментарий. Хотя природа
трофических язв голени достаточно
вариабельна, в большинстве
клинических случаев мы имеем дело с
язвами  сосудистой этиологии -
венозными или артериальными.
В этой работе авторы попытались
рассмотреть значение такого фактора,
как травма, в появлении и дальнейшем
течении заболевания. Почти половина
включенных в протокол пациентов
отметили травму, как инициирующий
фактор в появлении  трофических
расстройств. Несмотря на явно
субъективный для анализа характер
этого фактора, стоит отметить, что
большинство пациентов указывало его
самостоятельно. В ряде случаев более
тщательный расспрос и сбор анамнеза
позволил установить механизм
травматизации, который вел к
образованию язвы на месте
сформировавшихся микрогематом в
результате мелких подкожных
кровоизлияний.    Это и позволило
авторам разделить пациентов с
трофическими язвами голени для
последующего анализа на две группы –
с посттравматическим и спонтанным
механизмом появления язвы.
Тот вывод, который получился у
авторов работы  (более быстрое
заживление и меньший процент
рецидивов в группе посттравматических
язв) может быть предварительно
объяснен следующей гипотезой. При
спонтанном появлении трофических язв
нарушение венозной дисфункции могло
быть более выраженным, что ведет в
дальнейшем к более тяжелым
проявлениям воспалительной реакции в
окружающих тканях и сказывается на
клиническом течении. Однако в пользу

этой гипотезы авторы не могут
представить объективные данные  в
силу дизайна исследования.
Около 70% больных в обеих группах
имели картину выраженной венозной
недостаточности даже при соблюдении
адекватной терапии с четырехслойным
бинтованием. При отсутствии
достоверных различий в источниках
венозного рефлюкса можно было
предположить сходную частоту
заживления язв в обеих группах. Однако
показатели, характеризующие
клиническое течение ХВН в группе
спонтанных язв (частота заживления и
рецидива), были статистически
достоверно хуже. Авторы
предполагают, что объективную
картину различий между группами
могли бы показать результаты других
методов исследований, например,
плетизмографии, количественно
позволяющей оценить степень
гемодинамических расстройств.
Значение сопутствующей артериальной
патологии в развитии язв голени
достаточно велико. Все пациенты с
хронической ишемией нижних
конечностей рассматривались в общей
группе трофических язв и акценты на
степень выраженной ишемических
расстройств авторами не расставлялись.
Хотя в публикации есть упоминание,
что клинически значимое снижение
артериального притока на момент
исследования отмечено у небольшого
количества пациентов.
Авторы делают предположение, что
ранее перенесенные вмешательства на
венозной или артериальной системе
могут сказываться на анализируемых
показателях в отношении трофических
язв опять же в силу наличия более
выраженной артериальной и/или
венозной дисфункции и нарушения
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лимфатического оттока вследствие
наличия хирургического доступа в
верхней трети бедра.   Опять же все эти
заключения носят гипотетический
характер и не подкрепляются
объективными данными.
Еще одной причиной, которая
напрямую может быть связана с
появлением и течением трофических
язв, является наличие микроангиопатии
при васкулитах и сахарном диабете.
Однако проведенный авторами анализ
показал, что ни наличие сахарного
диабета, ни ревматоидного артрита не
имело значительного веса в течение
трофических язв. Это весьма
интересные факты, которые еще
требуют своего объяснения. Ведь
большинство последних отечественных
работ по этому направлению пришли к
абсолютно противоположным
результатам. Может быть, объяснение
этого факта связано с качеством
лечения сопутствующей патологии и
достижением максимальной
компенсации?

Данное исследование еще раз
подтверждает полиэтилогичность
такого понятия как “трофические язвы
голени”, расставляя акценты на наличии
предоминантной патологии. Нарушения
венозного оттока и артериальная
ишемия имеют в этом наибольшее
значение. С учетом возраста пациентов,
трудностей выделения “чисто
венозных” или “чисто артериальных”
язв на клиническое течение
патологического процесса  могут влиять
и другие второстепенные факторы.
Конечно же, для более значимых и
более солидных и достоверных выводов
необходимо проведение аналогичных
исследований с более однородными
группами, что представляет
определенные организационные
сложности.  А знакомство с этими
интересными данными проведенного
исследования позволит клиницистам в
какой-то мере повысить
прогностическую уверенность в
результатах проводимого лечения.
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А comparison of the complication rates following unilateral and bilateral varicose vein
surgery

Сравнительное исследование частота осложнений при односторонней и
двусторонней  флебэктомии при варикозной болезни

Defty C., Eardley N., Taylor M., Jones D.R., Mason P.F.

Royal Liverpool University Hospital, United Kingdom

Опубликовано в: European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, 2008, vol. 35,
№ 6, p. 745-749

Реферативный обзор подготовил Цуканов Ю.Т.

__________________________________________________________________________

Целью проведенного исследования
явилось сравнение частоты
послеоперационных осложнений при
односторонней и двусторонней
флебэктомии по поводу варикозной
болезни нижних конечностей.
С 2002 по 2005 гг. были оперированы
1090 пациентов, из них после
клинического  и допплерографического
обследования 695 (64%) больным было
выполнено вмешательство на одной
ноге, а  395 (36 %) – на обеих. Всего
были оперированы 1485 нижних
конечностей, из них 47% (695
конечностей) оперированы в варианте
одностороннего вмешательства и 53%
(790 конечностей) – в варианте
двустороннего вмешательства.
Операции проводились под общим
обезболиванием двумя сосудистыми
хирургами. Все пациенты были
обследованы повторно через 4 недели в
амбулаторных условиях.
Частота выявленных осложнений
определялась двояко: 1) на одного
пролеченного пациента и 2) на одну
оперированную конечность.
Обнаружено, что частота осложнений у
больных, перенесших двусторонние

вмешательства, по всем рассмотренным
позициям была выше, чем у пациентов с
односторонними вмешательствами. Так,
инфекция в ранах при односторонней
хирургии составила 43/695 (6,2 %), при
двусторонней  - 34/395 (8,6 %).
Послеоперационные парестезии имели
место у 77/695 (11 %) после
одностороннего вмешательства и у
81/395 (21 %) - после двустороннего.
Тромбозы глубоких вен выявлены у
1/695 (0,14 %) после односторонних
вмешательств и у 3/395 (0,75 %) – после
двусторонних. Остаточные варикозные
вены были обнаружены у 30/695 (4,3 %)
после односторонней хирургии и у
32/395 (8,1 %) после двусторонней.
Далее в статье проведено определение
частоты осложнений из расчета на
оперированную конечность.
Анализируя результаты, авторы пришли
к заключению, что хотя частота
различных осложнений после
варикозной хирургии кажется большей
при двусторонних вмешательствах,
однако, если принять во внимание
каждую оперированную конечность, то
уровень осложнения оказывается
аналогичным для односторонних и
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двусторонних операций. Отсюда авторы
делают вывод, что частота осложнений
после двусторонних вмешательств не
выше, чем у пациентов, которых
оперируют дважды.
Комментарий. Постановка
проведенного в статье исследования
чрезвычайно интересна для сближения
различных точек зрения на решение
обсуждаемой проблемы: во-первых, со
стороны пациентов, которые изначально
настроены проблему двустороннего
варикозного поражения у себя решать
одномоментно¸ но не в ущерб качеству
вмешательства. Во-вторых, со стороны
оперирующего хирурга, которому
предпочтительно сделать меньший
объем или получить дополнительную
материальную компенсацию за вторую
оперируемую конечность. В-третьих, со
стороны, лечебного учреждения,
естественно заинтересованного в
максимальном получении денежных
средств и уменьшении издержек. В-
четвертых, структур, оплачивающих
лечение таких пациентов (например,
фондов медицинского страхования),
стремящихся минимизировать выплаты
лечебным учреждениям. Кстати сказать,
в Национальном тарифе выплат в
Великобритании, в которой работали
авторы, нет различия в оплате операций,
выполненных при варикозной болезни
на одной или на обеих ногах, о чем с
сожалением и неслучайно указывается в
данной статье.
Несомненно, что основополагающим в
решении данного вопроса является
качество и надежность операции,
независимо от того на одной или на
обеих ногах она проводится, что и
поставлено авторами во главу угла.
Представляется, что основным
генерирующим осложнения фактором,
наряду с квалификацией хирурга и

качеством предоперационного
обследования (с нашей точки зрения
операция по поводу варикоза должна
сопровождаться предоперационной
лучевой навигацией с помощью
дуплексного сканирования), является
фактор усталости хирурга. В какой-то
степени он может нивелироваться
организацией работы и составом
бригады. При этом возможны
различные схемы организации работы
операционной бригады (один оператор-
один ассистент, один оператор-два
ассистента, два оператора-один
ассистент, один оператор и др.). Однако
необходимо принимать во внимание,
что операции при варикозной болезни
во всем мире носят выраженный
коммерческий характер и в связи с этим
наблюдается тенденция, в том числе, и в
нашей стране к уменьшению числа
участников вмешательства вплоть до
одного хирурга и операционной сестры.
Рассматривая спектр анализируемых
осложнений, нам представляется, что
такое осложнение, как тромбоз
глубоких вен нужно анализировать
отдельно. Возникнув при двустороннем
вмешательстве у больного с варикозной
болезнью даже на одной ноге, оно
делает перспективу дальнейшего
состояния больного достаточно
серьезной. И хотя в его возникновении,
несомненно, имеет значение комплекс
внутренних и внешних факторов,
длительность вмешательства, которая
естественно удлиняется при
двусторонних операциях, может быть,
наряду с увеличенной травмой
вмешательства, значащим фактором.
К сожалению, из анализа выпал такой
важный интегральный показатель, как
длительность нетрудоспособности
оперированных пациентов.
В заключение мы должны полностью
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согласиться с авторами данного
исследования, что двусторонние
вмешательства, тщательно
выполненные профессионалами, имеют
право на тиражирование. Не касаясь
экономических и организационных
вопросов, можем однако отметить, что в
ряде случаев их не стоит выполнять,
исходя из медицинских соображений, а
именно: при значительном варикозном
поражении вен, особенно при
использовании более трудоемкой

технологии микродоступов, при
наличии трофических расстройств на
одной из конечностей, при наличии
факторов риска, в том числе
тромбофилии. В этих случаях лучше
разделить вмешательство на два этапа.
При применении щадящих методик
оперирования такой путь не будет
вызывать значительного
послеоперационного дискомфорта и
потерь трудоспособности.
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Mid-term results of ultrasound guided foam sclerotherapy for complicated and
uncomplicated varicose veins

Промежуточные результаты лечения варикозной болезни с помощью
микропенной склеротерапии под ультразвуковым контролем

O’Hare J.L., Parkin D., Vandenbroeck C.P., Earnshaw J.J.

Gloucestershire Royal Hospital, Great Western Road, Gloucester, UK, University Hospital
Antwerp, Edegem, Belgium
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Реферативный обзор статьи подготовил Чаббаров Р.Г.
__________________________________________________________________________

Микропенная склеротерапия
варикозных вен под ультразвуковым
контролем завоевывает все большую
популярность в Великобритании.
Опрос, проведенный в 2006 году,
показал, что эта методика используется
в последнее время  как минимум 70
хирургами, которые являются членами
Сосудистого общества Великобритании
и Ирландии.
Целью проведенного исследования
была оценка результатов микропенной
склеротерапии под ультразвуковым
контролем у пациентов с варикозной
болезнью и рефлюксом по подкожным
венам. В исследование включили 165
пациентов (105 женщин и  60 мужчин),
с варикозной болезнью (ВБ) на 185
нижних конечностях. В 68 случаях был
диагностирован рецидив после
хирургического лечения ВБ. Все
пациенты были обследованы
клинически и всем до лечения
проводили ультразвуковое дуплексное
сканирование (УЗДС) вен нижних
конечностей. 109 конечностей отнесены
к классам С4-С6,  76 – к С2-С3.  Во всех

случаях обнаружили рефлюкс по
подкожным венам продолжительностью
более 1 сек.  Средний диаметр
исследуемых вен составил 6,5 мм (от 2,1
до 17,3 мм).  Провели склерозирование
121 большой подкожной вены (БПВ), 12
малых подкожных вен (МПВ), 28
передних добавочных подкожных вен
(ПДПВ) и 24 других вен.
Лечение проводили по методике,
предложенной P. Colerige Smith. В БПВ
при ультразвуковой визуализации в
зависимости от ее диаметра вводили
канюлю калибром 18-20G или иглу-
бабочку калибром 21G тотчас выше или
ниже коленного сустава. Вторую
канюлю или иглу-бабочку вводили
дистальнее для склерозирования БПВ на
голени. Другие стволовые вены
пунктировали в самой дистальной
точке.
Для приготовления пены использовали
метод Тессари, смешивая 0,5 мл 3%
тетрадецилсульфата натрия с 1,5 мл
воздуха. Во время введения пены
нижнюю конечность пациента
поднимали под углом 450. Процесс
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поступления пены  в варикозную вену
отслеживали при УЗДС. Между
инъекциями пациент проводил
сгибательно-разгибательные движения
стопой для того, чтобы усилить
кровоток в глубоких венах.
Максимальный объем пены, вводимый
за одну лечебную сессию, ограничивали
до 12 мл. Сразу же после процедуры
формировали компрессионный бандаж с
помощью низкорастяжимых бинтов и
специального валика, который
накладывали по всей длине
склерозированной вены. Для фиксации
поверх бандажа  надевали
компрессионный чулок с давлением 14-
17 мм рт. ст.. Через 5 дней пациент
самостоятельно снимал бандаж и
продолжал носить компрессионный
чулок на протяжении последующих 2
недель.
На 168 (91%) нижних конечностях было
достаточно одной лечебной сессии, на
15 - двух, в 2 случаях понадобилось
провести три сеанса лечения.
Первый контрольный осмотр проводили
через 2 недели после процедуры,
последующий - через 6 месяцев, когда
помимо клинического обследования
повторяли УЗДС.
147 нижних конечностей обследовали
через 2 недели. После первой лечебной
сессии 136 вен (93%) были
облитерированы. Ранние осложнения
включали в себя язвы на месте
инъекции (2%), вызванные,
предположительно, выходом пены
интравазально, и 1 язву, вызванную
натиранием бандажа. Отметили 5
эпизодов (3%) временного нарушения
зрения, которое восстановилось через
несколько минут.
В 92 случаях провели УЗДС через 6
месяцев после лечения. Вены,
подвергнутые склеротерапии, были

облитерированы в 68 наблюдениях
(74%), частично облитерированы
(реканализация без рефлюкса) в 9
случаях (10%), и реканализованы у 15
пациентов (16%). Полная окклюзия БПВ
обнаружена у 48 пациентов (72%), МПВ
– у 1 пациента (20%), ПДПВ – у 12
пациентов (100%). Частичная
облитерация БПВ  выявлена у 7
пациентов (10%),  МПВ – у 2 пациентов
(40%). Не закрытыми остались 12 БПВ
(18%), 2 МПВ (40%).
Вены диаметром менее 7 мм оказались
облитерироваными в 76%, при большем
калибре – только в 57% случаев.
У пациентов с трофическими язвами
облитерация варикозных вен наступила
в 75% случаев.
На осмотре через 6 месяцев у 1
пациента был выявлен тромбоз
суральной вены, который лечили
консервативно (компрессия и
варфарин). На 9 нижних конечностях
(10%) имелся  сегментарный  рефлюкс
по глубоким венам, который не
находили до склеротерапии. На 11
(16%)  нижних конечностях сохранялась
гиперпигментация, на 2-х (2%) было
обнаружено увеличение количества
телеангиэктазий. 67 пациентов (73%)
были довольны результатами
микропенной эхосклеротерапии по
истечении 6 месяцев.
Авторы особо отмечают, что среди
пациентов с варикозными язвами много
пожилых людей, и они с неохотой
соглашаются на операцию либо им не
показано хирургическое вмешательство
вовсе. Таким образом, эта группа
кажется идеально подходящей для
проведения микропенной
склеротерапии. Кроме того,
удовлетворенность лечением оказалась
больше у тех пациентов, которые ранее
перенесли хирургическую операцию по
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поводу ВБ. В заключение авторы
указывают, что существует ряд новых
технических возможностей для лечения
ВБ, которые ставят под сомнение
позиции традиционной хирургии. Все
виды термооблитерации имеют
показатели окклюзии выше 90% и могут
быть выполнены под местной
анестезией. Все они, тем не менее, так
же требуют проведения
дополнительного лечения резидуальных
нестволовых вен посредством
минифлебэктомии или склеротерапии.
Микропенная склеротерапия сама по
себе является эффективным методом
лечения  своловых и нестволовых
варикозных вен. Впечатляющие
результаты микропенной склеротерапии
ведущими хирургами Объединенного
Королевства расцениваются как
альтернатива традиционной хирургии
варикозных вен.
Комментарий. Данная работа отражает
собственный начальный опыт авторов
по применению микропенной
склеротерапии под ультразвуковым
контролем для лечения ВБ.  Авторы
используют ставшую уже традиционной
методику, которую нам демонстрировал
P. Colerige Smith в 2007 году в Москве
на мастер-классе. В целом, результаты
лечения сопоставимы с теми, которые
представляли ведущие отечественные и
зарубежные флебологи.  Однако
обращает на себя внимание то, что в
данном исследовании успех в
склерозировании МПВ был достигнут в
значительно меньшем числе
наблюдений в сравнении с другими
подкожными венами. Возможно, это
связано с особенностями техники
склеротерапии МПВ, которые не были
подробно описаны в статье.

Авторы указывают на единственный
случай тромбоза глубоких вен голени,
что у них вызывает оптимизм.
В  статье не получило объяснения
появление сегментарного  рефлюкса по
глубоким венам у 10% пациентов через
6 месяцев после лечения. Можно
предположить, что возникновение
патологического рефлюкса связано с
разрушением клапанного аппарата
склерозантом, поступившим в глубокие
вены.
В статье отмечено, что эффективность
микропенной эхосклеротерапии при
увеличении  диаметра вены снижается.
В своей практике пациентам с ВБ и
рефлюксом по подкожным венам при
диаметре вены более 10 мм  я
выполняю кроссэктомию и катетерную
микропенную склеротерапию.
Гиперпигментация и длительное
присутствие плотных тяжей по ходу
склерозированных вен является
особенностью различных  способов
склеротерапии. Нескольких пациентов с
двухсторонним варикозом  я
оперировал одновременно на обеих
ногах. Причем с одной стороны была
выполнена флебэктомия на бедре и
минифлебэктомия на голени, а с другой
стороны – микропенная склеротерапия.
Больные отмечали, что в первую
неделю после операции больший
дискомфорт вызывала нога после
флебэктомии, а через 1 месяц и более их
беспокоила гиперпигментация и
наличие тяжей по ходу
склерозированных вен. Через 6 месяцев
после операции пациенты не
предъявляли жалоб к ноге, где была
выполнена флебэктомия. Так и в
представленном исследовании у 20%
больных сохранялась гиперпигментация
после склеротерапии, что служило
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причиной их неудовлетворительной
оценки.
Применение пенных форм склерозантов
вызывает все больший интерес у
флебологов. Ультразвуковой контроль
за процедурой улучшает результаты
лечения и уменьшает количество
осложнений. Однако в настоящее время

нет четких показаний к микропенной
склеротерапии, не разработан регламент
эластической компрессии, нет
критериев выбора концентрации
склерозанта. Это позволяет говорить о
том, что методика лечения и дальше
должна совершенствоваться.
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