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Целью исследования было оптимизировать лечение пациентов с варикозной 

болезнью нижних конечностей путем дифференцированного подхода. 

В исследование включено 590 пациентов с варикозной болезнью нижних конеч-

ностей. Применялись лабораторные и инструментальные методы исследования 

(ультразвуковое допплерографическое исследование, дуплексное ангиосканирова-

ние). Подход к лечению пациентов был дифференцированным и зависел от выявлен-

ных гемодинамических изменений. Выбор операций включал: экстравазальную кор-

рекцию клапана бедренной вены, кроссэктомию, стриппинг, локальную флебэкто-

мию, радиочастотную аблацию, эндовенозную лазерную коагуляцию вен, дистанци-

онную окклюзию задних большеберцовых вен, резекцию задних большеберцовых 

вен, эндоскопическую субфасциальную диссекцию перфорантных вен, Shave-Тhera-

pie, аутодермопластику, лазерный дебридмент и флебосклерозирование. Цифровой 

материал обрабатывали статистически с использованием стандартных пакетов 

прикладных программ Statistica-10.0. 

В результате проведенного исследования установлено, что выполнение пато-
генетически обоснованных оперативных вмешательств, направленных на устранение 

горизонтального и вертикального рефлюкса позволяет добиться хорошего результата.  

Эффективных результатов лечения пациентов с варикозной болезнью можно 

добиться только при применении патогенетически обоснованных методов с устране-

нием причин рефлюкса. Проведенные исследования показали, что лечение пациен-

тов с варикозной болезнью должно быть: индивидуальным и комплексным; направ-

ленным на коррекцию имеющихся гемодинамических нарушений; купирование 

клинических симптомов и трофических нарушений. 

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, вертикальный и гори-

зонтальный рефлюкс. 
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A study was conducted for optimizing management of patients with varicosity by ap-

plying differentiated approach. 
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A total 590 patients with primary lower limbs varicosity were included in study. Clin-

ical investigation in all cases include lab tests and Doppler and duplex ultrasound. Ap-

proach for surgical management was specified according to revealed blood flow distur-

bances. Surgical options include external valve support for incompetent femoral vein, high 

ligation, stripping, local flebectomy, RFA, EVLA, distant occlusion of posterior tibial veins, 

posterior tibial veins resection, SEPS, Shave-Тherapy, splitted skin grafting, laser de-

bridement of venous ulcer, sclerotherapy of varicose veins. Statistical analyses were per-

formed using Statistica 10.0 software.  

Study results showed that pathogenetically based surgical interventions directed for 

ablation of vertical and horizontal reflux allows to achieve good clinical results. 

Effective management of patients with primary varicosity could be achieved only by 

applying pathogenetically based interventions to reflux causes removal. In conclusion, 

management of patients with primary varicosity should be patient-specific, complex, di-

rected for restoration of blood flow disorders, relief of clinical symptoms and trophic dis-

turbances.  

Keywords: primary lower limbs varicosity, vertical and horizontal reflux. 

_____________________________________________________________________________ 

 

Варикозная болезнь (ВБ) нижних ко-

нечностей является одной из главных при-

чин развития хронической венозной не-

достаточности (ХВН) [1, 2]. Актуальность 

обусловлена, высокой распространенно-

стью данной патологией, неудовлетворен-

ностью результатами лечения и догмати-

ческими подходами при оперативном ле-

чении пациентов с ВБ. Данным заболева-

нием страдают до 30-50% женщин и до 

10-30% мужчин [3, 4]. В Российской Фе-

дерации различными формами ХВН стра-

дают более 35 млн человек, а у 15% из 

них имеются трофические изменения ко-

жи [5]. Частота развития послеоперацион-

ных рецидивов ВБ нижних конечностей 

колеблется от 5% до 80% [6-8]. Наиболь-

шее количество рецидивов встречается 

после проведения оперативных вмеша-

тельств в общехирургических стациона-

рах [9]. Рецидивы трофических язв встре-

чаются в 10-33% оперированных пациен-

тов с ХВН [5]. В настоящее время леча-

щий врач располагает широким спектром 

методов лечения. В последние годы все 

шире внедряются современные техноло-

гии: эндовенозная лазерная коагуляция 

(ЭВЛК), радиочастотная аблация (РЧА), 

эхо-склеротерапия в лечении пациентов с 

ВБ, в том числе и в амбулаторных усло-

виях [10-13]. Однако порой в погоне за 

косметическим эффектом врачи пренебре-

гают устранением гемодинамических из-

менений в глубоких и перфорантных ве-

нах. Соответственно одной из причин не-

удовлетворительных результатов лечения 

является отсутствие коррекции вертикаль-

ного и горизонтального рефлюксов. Учи-

тывая, что при ВБ в патологический про-

цесс могут вовлекаются не только поверх-

ностные, коммуникантные, но и глубокие 

вены, то выявленные изменения необхо-

димо учитывать при проведении оператив-

ных вмешательств [3, 4]. 

В связи с этим, целью работы явилась 

оптимизация лечения пациентов с варикоз-

ной болезнью нижних конечностей путем 

дифференцированного подхода. 

Материалы и методы 

В исследование было включено 590 

пациентов (мужчин – 198, женщин – 392), 

которые находились на лечении в УЗ «Ви-

тебский областной клинический специа-

лизированный центр» 2015-2016 гг. с ди-

агнозом ВБ. Средний возраст пациентов 

составил 42,4 ± 12,2 года (М±σ) (табл. 1). 

Применялись клинические, лабора-

торные и инструментальные (ультразву-

ковое триплексное ангиосканирование) 

методы исследования. Референтным ме-

тодом исследования, на основании кото-

рого устанавливался диагноз – ВБ, явля-

лось триплексное ультразвуковое ангио-

сканирование.  

http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=2610749_1_2&s1=%F2%F0%EE%F4%E8%F7%E5%F1%EA%E8%E5%20%ED%E0%F0%F3%F8%E5%ED%E8%FF
http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=2610749_1_2&s1=%F2%F0%EE%F4%E8%F7%E5%F1%EA%E8%E5%20%ED%E0%F0%F3%F8%E5%ED%E8%FF
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Таблица 1  

Распределение пациентов с ВБ в зависимости  

от клинического классасогласно классификации СЕАР 
 

Проксимальная граница 

тромба 

Возраст, лет 
Всего 

14-25 26-35 36-45 46-60 Свыше 60 

м ж м ж м ж м ж м ж м ж 

С2 6 11 28 55 50 98 25 43 11 25 120 232 

С3 1 – 2 7 11 21 16 20 – 4 30 52 

С4 – – 1 1 7 27 12 24 – 4 20 56 

С5 – – – – 7 17 9 16 2 5 18 38 

С6 – – – – 3 5 5 6 2 3 10 14 

Итого 7 11 30 63 78 168 67 109 15 41 198 392 

 

Ультразвуковое исследование вен 

проводилось на аппарате «SSI-6000, So-

noScape» фазированным датчиком на час-

тоте 6-11 Мгц. Применялись датчики, ра-

ботающие в непрерывном (continuewave) 

и импульсном (pulsedwave) режимах с ра-

бочей частотой 3,5-5 МГц и 7,5-10 МГц. 

Применяли дуплексное и триплексное ан-

гиосканирование. Ангиосканирование 

проводили в В-режиме и с использовани-

ем режимов цветового доплеровского и 

энергетического картирования.Методика 

исследования была нами стандартизиро-

вана. Морфологическую оценку иссле-

дуемых вен производили в В-режиме. 

Оценивались локализация, проходимость, 

диаметр нижней полой вены, подвздош-

ных, бедренной, подколенной, задних 

большеберцовых, передних большеберцо-

вых, малоберцовых, икроножных и пер-

форантных вен, большой и малой под-

кожных вен, состояние их стенки и нали-

чие ее движения, клапанных створок. 

Объем оперативного вмешательства 

зависел от клинического класса (согласно 

классификации СЕАР), состоятельности 

клапанного аппарата (глубоких и поверх-

ностных вен). Выбор операций был диф-

ференцированным и включал: экстрава-

зальную коррекцию клапана (ЭВКК) бед-

ренной вены, кроссэктомию, стриппинг, 

локальную флебэктомию, РЧА, ЭВЛК, 

дистанционную окклюзию задних боль-

шеберцовых вен (ДОЗВ), резекцию задних 

большеберцовых вен (РЗВ), эндоскопи-

ческую субфасциальную диссекцию пер-

форантных вен (ЭСДПВ), Shave-Тherapie, 

аутодермопластику, лазерный дебридмент 

и флебосклерозирование.  

Результаты клинических и лаборатор-

ных исследований выражали в размерности 

Международной системы единиц и вносили 

в базу данных. Математико-статистический 

анализ цифрового материала проводилис 

использованием стандартных пакетов при-

кладных программ Statistica 10.0 для биоло-

гических исследований. 

Результаты и их обсуждение 

Оперативные вмешательства, на-

правленные на ликвидацию верти-

кального рефлюкса в глубокой веноз-

ной системе 

У пациентов при выявленной несосто-

ятельности клапанов поверхностной бед-

ренной вены в план операции вклю-чалась 

ЭВКК каркасной синтетической спиралью. 

Размер спирали рассчитывался исходя из ¾ 

диаметра вены в проекции клапана, изме-

ренный при проведении УЗИ накануне 

операции. Количество витков спирали 

составляло 10, спирали фиксировали атрав-

матичной нитью 5/0 (рис. 1). 

Пациентам, которым наряду с крос-

сэктомией и стриппингом выполнялись 

вмешательства на глубоких венах отмеча-

ли значительное клиническое улучшение: 

исчезали боли, судороги,уменьшались или 

полностью проходили отеки. 

Из осложнений чаще всего встре-

чалась лимфорея, которая закрывалась к 

моменту выписки из стационара (рис. 2). 
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а       б 

Рис. 1. Экстравазальная коррекция клапана бедренной вены: 

а) синтетическая спираль наложена на бедренную вену; б) синтетическая спираль фиксирована 

 

 
 

Рис. 2. Лимфорея после ЭВКК клапана бедренной вены 

 

 

Для коррекции извращенного крово-

тока по заднебольшеберцовым венам в их 

нижней трети – РЗВ или ДОЗВ. ДОЗВ 

позволяет выключить из кровотока над-

лодыжечные перфорантные вены, поэто-

му ее следует применять при выраженных 

трофических нарушениях мягких тканей 

голени (рис. 3).  

 

   
а       б 

Рис. 3. Дистальная окклюзия и резекция заднебольшеберцовых вен: 

а) аутовена подготовленная для проведения дистальной окклюзии заднебольшеберцовых вен;  

б) дистальная окклюзия заднебольшеберцовых вен 
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Следовательно, хирургическое лече-

ние не может ограничиваться только опе-

ративных вмешательств на поверхност-

ных венах, но и должно предусматривать 

коррекцию кровотока по глубоким венам. 

Таким образом, перед проведением опе-

ративного вмешательства необходимо 

проводить обследование пациентов и учи-

тывать изменения гемодинамики в глу-

бокой венозной системе. У таких пациен-

тов в план операции необходимо вклю-

чать ЭВКК, РЗВ и ДОЗВ. 

Оперативные вмешательства, на-

правленные на ликвидацию вертика-

льного рефлюкса в поверхностной ве-

нозной системе 

Операциями выбора служили крос-

сэктомия, стриппинг, минифлебэктомия 

(Varady), РЧА, ЭВЛК стволов большой 

подкожной вены (БПВ) ималой подкож-

ной вены (МПВ).  

Кроссэктомию выполняли стандарт-

но из пахового доступа, стриппинг прово-

дили инвагинационным способом зондом 

под регионарной (спинальной) анестези-

ей. Оперативное вмешательство дополня-

ли удалением варикозно-измененных при-

токов с помощью методики минифлебэк-

томии крючками Varady и флебосклеро-

зированием. После операции на конеч-

ность надевали компрессионный трико- 

таж 2-го класса (рис. 4, 5). 

 

 
 

Рис. 4. Минифлебэктомия 

 

 
 

Рис. 5. Склеротерапия 

 

ЭВЛК выполнялась с помощью лазер-

ного аппарата Mediola Compact (ЗАО «ФО-

ТЭК», Беларусь) с длиной волны 1560 нм. 

Для доставки энергии лазерного излучения 

использовали световоды радиального типа D 

световпроводящей жилы 600 мкм (рис. 6). 
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Рис. 6. Хирургический лазерный аппарат «Mediola-compact» 

 

Процедура выполнялась под мест-

ной тумесцентной анестезией раствором 

Sol. Lidocaini 10% - 14 ml, разведенного с 

помощью Sol. NaCl 0,9% - 1000 ml и Sol. 

Adrenalini 1% - 1 ml. Объем раствора в 

среднем составлял 300-800 мл, из расчета 

10 мл/1 см БПВ или МПВ. Анестезия про-

водилась под постоянным ультразвуко-

вым контролем (рис. 7).  

  
а       б 

Рис. 7. Методика применения эндовенозной лазерной коагуляции: 

а) проведение местной тумесцентной анестезией; б) введение световода в большую подкожную вену 
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РЧА проводилась в соответствии с 

рекомендациями производителя в автома-

тическом режиме с постоянной темпера-

турой рабочей части катетера 120°С на 

протяжении 20-секундного цикла. В при-

устьевом отделе БПВ выполнялось 3 цик-

ла воздействия, затем, в дистальном на-

правлении, по 2 цикла на каждый семи-

сантиметровый сегмент (рис. 8). 

  
а       б 

 

 
в 

Рис. 8. Методика применения радиочастотной аблации: 

а) интраоперационный УЗИ контроль при введении катетера РЧА в БПВ; б) введение катетера РЧА в БПВ;  

в) работа аппарата РЧА в автоматическом режиме при проведении процедуры 

 

Устранение вертикального венозного 

рефлюкса в поверхностной венозной систе-

ме способствовало уменьшению увсех паци-

ентов клинических проявлений ВБ в виде 

отека, болей, судорог. Пациенты, опериро-

ванные с применением современных мето-

дов лечения, выписывались в большинстве 

случае в день операции или в первые двое 

суток в раннем послеоперационном периоде.  

При проведении с применением ука-

занных методов лечения наблюдались ма-

лые осложнения: парестезии, отек, гема-

тома в месте пункции, инфильтрат, гипе-

ремия по ходу вены (табл. 2). 

Таблица 2  

Сравнительная характеристика осложнений у пациентов с ВБ  

в раннем послеоперационном периоде 
 

Осложнения ЭВЛК 1560 нм (n=54) РЧА (n=30) 

Болевой синдром – – 

Парестезии  7 (13%) 5 (17%) 

Отек 3 (6%) 1 (3%) 

Ожог – – 

Гиперпигментация – – 

Гематома в месте пункции БПВ 3 (6%) – 

Инфильтрат 3 (6%) 1 (3%) 

Гиперемеия по ходу вены 2 (4%) – 

Тромбоз глубоких вен – – 
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В раннем послеоперационном перио-

де зарегистрированные осложнения не 

влияли на сроки временной нетрудоспособ-

ности, реабилитации и не требовали допол-

нительных назначений. В отдаленном по-

слеоперационном периоде частота ослож-

нений после ЭВЛК и РЧА была сопостави-

ма, а анализ пока небольшого количество 

проведения оперативных вмешательств не 

показал предпочтение какого-нибудь из 

предложенных методов (табл. 3). Вместе с 

тем устранение вертикального рефлюкса в 

поверхностной венозной системе с приме-

нением предложенных современных мето-

дов имеет малую травматичность, дает хо-

роший стойкий клинический икосметиче-

ский эффект, ускоряет социальную реаби- 

литацию пациентов (рис. 9). 

 

Таблица 3  

Сравнительная характеристика осложнений у пациентов с ВБ  

в отдаленном послеоперационном периоде (через 6 месяцев) 
 

Осложнения 
ЭВЛК 1560 нм 

(n=24) 

РЧА 

(n=19) 

Реканализация 1 (4%) – 

Болевой синдром – – 

Парестезии  4 (17%) 1 (5%) 

Отек 3 (13%) 1 (5%) 

Ожог – – 

Гиперпигментация – – 

 

 

  
а      б 

Рис. 9. Вид пациентов через 6 месяцев после оперативного вмешательства: 

а) вид пациента после ЭВЛК; б) вид пациента после РЧА 

 

Таким образом, первый опыт ис-

пользования ЭВЛК и РЧА у пациентов с 

ВБ нижних конечностей показал их высо-

кую эффективность, безопасность и пере-

носимость.Данные методы представляют-

ся альтернативой применения традицион-

ного лечения. 

При наличии выраженных трофиче-

ских нарушений в нижней трети голени 

может выполняться аутовенозная окклюзия 

ствола БПВ на ограниченном участке. Ука-

занная методика позволяет избежать таких 

осложнений в раннем послеоперационном 

периоде как лимфорея, при этом наблюда-

ется облитерация ствола БПВ (рис. 10). 
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Рис. 10. Аутовенозная окклюзия большой подкожной вены на голени в зоне трофических нарушений:  

а) введение зонда в БПВ; б) аутовенозная окклюзия БПВ 

 

Таким образом, проведение опера-

тивных вмешательств у пациентов с ВБ 

для устранения вертикального венозного 

рефлюкса в поверхностной венозной сис-

теме может включать в себя разнообраз-

ные виды и выбор должен быть диффе-

ренцированным в зависимости от клини-

ческой ситуации.  

Оперативные вмешательства, на-

правленные на ликвидацию горизон-

тального рефлюкса 

Для ликвидации горизонтального 

рефлюкса применялась ЭСДПВ,открытая 

перевязка перфорантных вен по D. Felder и 

РЧА перфорантных вен (рис. 11, 12). 

 

 
 

Рис. 11. Эндоскопическая субфасциальная диссекция перфорантных вен  

в переднем миофасциальном ложе 

 

 

Для выявления наиболее эффективно-

го вида оперативного вмешательства нами 

была проведена сравнительная оценка ре-

зультатов ихприменения (табл. 4). 
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Рис. 12. Радиочастотная аблацияперфорантных вен: 

а) вид пациента после ЭВЛК; б) вид пациента после РЧА 

 

Таблица 4  

Сравнительная характеристика применения различных видов  

оперативного вмешательства для ликвидации горизонтального рефлюкса при ВБ 

 

Вид оперативного  

вмешательства 

Выполнено  

оперативных  

вмешательств 

Средняяпродолжи-

тельность основного 

этапа операции (мин.) 

Средняя  

продолжитель-

ность лечения 

(сут.) 

Гнойно-

некротические 

осложнения 

Перевязка вен из доступа 

по D. Felder 
8 60±10 28,5±7,3 3(37,5%) 

Эндоскопическая  

диссекция (перед-

нем/медиальном ложе) 

10 45±10 18,3±4,2 1 (10%) 

 

Анализ результатов применения 

различных оперативных вмешательств 

показал, что у пациентов с декомпенсиро-

ванными формами ВБ для ликвидации го-

ризонтального рефлюкса самым худшим 

вариантом оперативного вмешательства 

является субфасциальная перевязка пер-

форантных вен из доступа по D. Felder. 

При сравнении данных методик на наш 

взгляд оптимальным выбором ликвидации 

следует считать ЭСДПВ.  

В настоящий момент времени в кли-

нике освоена методика применения РЧА 

перфорантных вен под контролем УЗИ. 

Указанный метод является малотравматич-

ным, эффективным и может выполняться с 

применением местной анестезии. Осложне-

ний при проведении РЧА не было. 

Таким образом, подход к лечению 

пациентов с ВБ при выявлении горизон-

тального рефлюкса должен быть направ-

лен на его ликвидацию. Операциями вы-

бора в настоящий момент времени явля-

ются ЭСДПВ, РЧА перфорантных вен под 

контролем УЗИ и перевязка перфорант-

ных вен из минидоступов. 

Комплексное лечение пациентов с 

ВБ, осложненными трофическими язвами 

При наличии трофических язв ис-

пользовали комплексное лечение, которое 

включало использование влажно-высыха-

ющих марлевых повязок с мазями на гид-

рофильной основе (левосин, левомеколь) и 

растворами антисептиков (хлоргексидин, 

фурациллин), а также применение раневых 

покрытий (покрытие D2 антимикробное – 

сорбент микробных тел, а после полного 

очищенияязвы и при наличии хороших 

грануляций использовали гидрогелевое 

перевязочное средство – ВАП-гель) и ма-

зевое покрытие D4.Кроме того использо-

вали эластическую компрессию, пневмо-

компрессию, венотоники (II поколения), а 

также лекарственные средства, воздейст-
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вующие на микроциркуляцию и лимфати-

ческий отток. Объем оперативного лечения 

помимо коррекции рефлюксов включал 

лазерный дебридмент и Shave-therapy.  

Аутодермопластика трофических язв 

была выполнена у 14 пациентов (8 женщин 

и 6 мужчин). Средний возраст – 53±8,4 г. 

Всем пациентам проводилось комбиниро-

ванное хирургическое лечение, включаю-

щее операцию, направленную на коррек-

цию патологического венозного рефлюкса, 

и Shave-Тherapie (липодермэктомия) с од-

номоментной аутодермопластикой перфо-

рированным кожным лоскутом. При прове-

дении липодермэктомии послойно удаля-

лись все трофически измененные периуль-

церозные ткани.Забор донорского лоскута 

проводился напереднебоковой поверхности 

бедра. Толщина донорского лоскута состав-

ляла от 0,3 до 0,4 мм (рис. 13). 

 

  
а      б 

Рис. 13. Shave-Тherapie в лечении пациентов с трофическими язвами при ВБ: 

а) методика применения Shave-тherapie; б) вид после в послеоперационном периоде 

 

В дальнейшем (через 1 месяц после 

оперативного вмешательства) была про-

ведена оценка заживления раневой. Ре-

зультаты показали, чтоу12 (86%) пациен-

тов площадь заживления в среднем соста-

вила 86,3±11,5% (от 67 до 100%) (табл. 5).

 

Таблица 5 

Результаты применения Shave-Тherapie у пациентов с трофическими язвами при ВБ 

 
 Количество Осложнения 

Shave-Тherapie 14 Лизис лоскута – 2 

 

Таким образом, при лечении дли-

тельно незаживающих трофических язв 

венозного генеза, имеющих большую 

площадь дефекта или значительное нару-

шение трофики периульцерозных тканей, 

показано одномоментное проведение ли-

подермэктомии с пластическим замеще-

нием дефекта ихирургическими вмеша-

тельствами, корригирующими венозную 

недостаточность.  

Лазерный дебридмент (методика 

обработки) 

Для обработки язвенной поверхно-

сти использовался аппарат лазерный ме-

дицинский «Mediola-compact» (произво-

дитель ЗАО «Фотэк», Республика Бела-

русь). Применялась обработка язвенной 

поверхности лазерным лучом дальнего 

инфракрасного диапазона с длинной вол-

ны 1560 нм в бесконтактном постоянном 

режиме и рассеиванием луча за счет отда-

ления его от поверхности на 2–4 мм до 

образования на поверхности язвенного 

дефекта белесоватого струпа. После окон-

чания лазерного дебридмента (ЛД), и в 

дальнейшем ежедневно, струп обрабаты-

вался раствором йода. В большинстве 

случаев практиковалось открытое ведение 

язв, что сокращало количество исполь-

зуемых перевязочных средств (рис. 14).
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Рис. 14. Результаты лечения пациента с трофической язвы после применения лазерного дебридмента:  

а) до лазерной обработки; б) после лазерной обработки 

 

ЛД трофической язвы применялся 

изолированно (10 пациентов) или в сочета-

нии с вмешательствами на венозной систе-

ме. Длительность проведения изолирован-

ного ЛД в среднем составила – 25±7,1 мин 

(M±m). Коагуляционный струп является 

биологическим барьером, защищающим 

дефект, как от внешних воздействий, так и 

препятствующий лимфорее. По мере от-

торжения струпа под ним формируется не-

грубая рубцовая ткань. 

Полное закрытие язвы отмечено у 5 

пациентов (50%). Всреднем, взависимости 

отплощади язв, полное заживление насту-

пало втечение 1-1,5 месяцев. У 4-х пациен-

тов отмечено не полное закрытие язвы, но 

значительное уменьшение площади язвен-

ного дефекта. Неудовлетворительный эф-

фект после ЛД отмечен у 1 пациента.  

Следовательно, использование ла-

зерного облучения позволяет добиться 

полного заживления язвенного дефекта 

почти в половине случаев в срок 1-1,5 ме-

сяца и значительного закрытия язвенного 

дефекта (на 1/2-1/3). 

Следовательно, применение наруж-

ного высокоэнергетического лазерного из-

лучения в комплексном лечении пациентов 

с декомпенсированными формами ВБ 

обосновано и может применяться в случа-

ях, когда имеются противопоказания кра-

дикальному хирургическому вмешательст-

ву. Образование биологического барьера 

на язвенном дефекте уменьшает количест-

во используемых перевязочных средств и 

антисептических препаратов, снижает бо-

левые ощущения пациента и психологиче-

ский дискомфорт, связанный с постоянной 

травматизацией воспаленных тканей во 

время ежедневных перевязок. 

Несмотря на то, что в последние го-

ды достигнуты определенные успехи в 

лечении пациентов с ВБ результаты не 

всегда являются удовлетворительными. 

Во многом успех лечения данного заболе-

вания определяет точная диагностика, ко-

торая обеспечивает полной информацией 

о нарушениях венозного оттока [5, 9, 11, 

13, 14]. На основании этого и определяет-

ся дальнейшая тактика лечения, которая 

должна быть дифференцированной и на-

правленной на ликвидацию патологиче-

ских рефлюксов (рис. 15). 

Таким образом, проведенные клини-

ческие исследования свидетельствуют, 

что применение дифференциорванного 

подхода к лечению пациентов с ВБ с уче-

том коррекции нарушений гемодинамиче-

ских нарушений приводит к существен-

ному улучшению венозного кровообра-

щения икупированию клинических сим-

птомов. 
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Рис. 15. Алгоритм лечения пациентов с ВБ 

 

Выводы 

1. Подход к лечению пациентов с 

варикозной болезнью нижних конечно-

стей должен быть дифференцированным и 

включать методы коррекции вертикально-

го и горизонтального рефлюксов.  

2. Комплексный дифференцирован-

ный подход при варикозной болезни ниж-

них конечностей позволяет достигнуть 

высоких клинических результатов и спо-

собствует ускорению медицинской реаби-

литации пациентов.  
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