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Цель. Оценка результатов коррекции низкого перфорантного вено-венозного рефлюкса у больных с хронической ве-

нозной недостаточностью (ХВН) с использованием эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) и микропенной эхо-

контролируемой склеротерапии, а также оценка значимости адекватной компрессии зоны перфоранта (АКЗП) у

больных с ХВН и наличием низкого вено-венозного рефлюкса.

Материал и методы. У 160 больных с ХВН нижних конечностей С2–С6 по СEAP были ликвидированы 430 несосто-

ятельных перфорантных вен. В зависимости от способа ликвидации перфорантного рефлюкса выделяли три группы.

В 1-й группе коррекция горизонтального рефлюкса осуществлялась при помощи ЭВЛК, во 2-й и 3-й группах – при

помощи эхосклеротерапии. В 1-й и 2-й группах компрессия осуществлялась трикотажем фирмы «Sigvaris» 2 класса,

а у больных 3-й группы имел место индивидуальный подбор трикотажа с учетом АКЗП. 

Результаты. ЭВЛК перфорантных вен по сравнению с эхосклеротерапией более эффективна. На эффективность

эхосклеротерапии влияет диаметр перфоранта. Отрицательные результаты ЭВЛК связаны с состоянием стенки пер-

форанта и техническими ошибками (перфорация стенки перфоранта; перпендикулярное расположение световода

по отношению к длиннику перфоранта; обнаружение рядом другого перфоранта, не визуализированного ранее).

Важным фактором неудовлетворительных результатов склерозирования является низкая АКЗП. Рецидив рефлюк-

са в перфорантах с низкой АКЗП наблюдался в 7–40% случаев, а в перфорантах с высокой АКЗП – в 40–86% слу-

чаев.

Заключение. ЭВЛК является более надежным способом коррекции горизонтального низкого вено-венозного сброса

по сравнению с эхосклеротерапией. Результаты эхосклеротерапии зависят от морфогемодинамических характерис-

тик перфорантов, в частности от скоростных показателей и диаметра перфорантной вены. 

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность; перфорантный вено-венозный рефлюкс; эндовенозная ла-

зерная коагуляция.
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Objective. To assess the results of the correction low perforant veno-venous reflux in patients with chronic venous insufficiency

(CVI) using endovenouz laser coagulation (EVLK) and echo-controlled sclerotherapy, as well as an assessment of the impor-

tance of adequate compression zone of perforants (AKZP) in patients with CVI and low perforant veno-venous reflux.

Material and methods. In 160 patients with lower limb CVI C2–C6 to SEAP 430 were liquidated insolvent perforating

veins. Depending on the method of elimination of perforants reflux provided three groups. In Group 1 the horizontal cor-

rection was carried out with the help of EVLK, reflux in 2 and 3 groups – with the help of echo-sclerotherapy. In 1 and

2 groups were knit by “Sigvaris” compression 2 class and group 3 patients had an individual selection of knitted fabric with

light AKZP.

Results. EVLK perforant veins compared with echo-skleroterapy more efficiently. On the efficiency of the echo-sclerotherapy

perforanta diameter influences. The negative results of the EVLK associated with the condition of the wall of the perforants

and technical errors: perforation of the wall perforants; the perpendicular arrangement of light in relation to the length
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Варикозная болезнь вен нижних конечностей
(ВБВНК) является одной из самых распространен-
ных сосудистых патологий нижних конечностей –
по данным статистических исследований, данным
заболеванием страдает от 10 до 20% населения пла-
неты и встречается она у каждой 5-й женщины и
каждого 15-го мужчины [1]. В трудоспособном воз-
расте (от 30 до 50 лет) находятся 70–75% больных.
Хроническая венозная недостаточность (ХВН) яв-
ляется основной причиной образования язвенных
поражений нижних конечностей [2, 3]. Недоста-
точность перфорантных вен считают одним из ве-
дущих звеньев патогенеза варикозной болезни и ее
осложнений [3]. Учитывая выраженную распрост-
раненность заболевания среди взрослого населе-
ния, а также высокую степень нетрудоспособности
и даже инвалидизации при его осложненных фор-
мах, достигающей от 10 до 48%, лечение ВБВНК
признают социально значимой проблемой [4]. Ве-
дущим звеном в развитии заболевания служит
формирование патологического вено-венозного
рефлюкса, приводящего к варикозной трансфор-
мации вен, венозному застою и повреждению тка-
ней. Основное значение придают сбросу крови по
стволам магистральных (большой и малой) под-
кожных вен и перфорантным венам. Хирургичес-
кое лечение, безусловно, является наиболее ради-
кальным и продолжает оставаться популярным у
многих хирургов при лечении хронической веноз-
ной недостаточности во всем мире. Современные
технологии лечения ХВН базируются на патогене-
тических представлениях о возникновении и раз-
витии заболевания и направлены на ликвидацию
патологических вено-венозных рефлюксов [5].

Ранее эталоном в ликвидации перфорантного
рефлюкса считались такие операции, как опера-
ции Коккетта, Линтона и Фельдера, сыгравшие
огромную роль в лечении больных с ХВН. Альтер-
нативой данным операциям является методика
субфасциальной эндоскопической диссекции пер-
форантных вен (SEPS). Частота осложнений после
SEPS составляет около 12%, а частота развития ре-
цидива перфорантного рефлюкса сопоставима с
таковой при традиционных операциях. Недостат-
ками данной методики также являются дороговиз-
на оборудования для SEPS, сложность использова-
ния у больных с сопутствующей лимфедемой и вы-
раженным липодерматосклерозом [6]. 

В современной флебологии наибольшее рас-
пространение получили такие методики, как эндо-
венозная лазерная коагуляция (ЭВЛК) и микро-
пенная эхосклеротерапия, являющиеся наиболее
малоинвазивными [7, 8]. Небольшое число ослож-
нений, высокий косметический результат, ради-
кальность операций, возможность амбулаторного
проведения составляют достойную конкуренцию
таким методикам коррекции низкого вено-веноз-
ного рефлюкса, как операции Коккетта, Линто-
на–Фельдера и SEPS [9]. 

Целью данного исследования явилась оценка
результатов коррекции низкого перфорантного ве-
но-венозного рефлюкса у больных с ХВН, с ис-
пользованием ЭВЛК и микропенной эхоконтро-
лируемой склеротерапии, а также оценка значи-
мости адекватной (необходимой) компрессии
зоны перфоранта (АКЗП) у больных с ХВН и нали-
чием низкого вено-венозного рефлюкса.

Материал и методы

В исследование включены 160 больных с вари-
козной болезнью вен нижних конечностей С2–С6
по СEAP, у которых ликвидировано 430 несостоя-
тельных перфорантных вен. Среди больных жен-
щин было 96, мужчин – 64, возраст больных коле-
бался от 18 до 80 лет. 

Критерии включения в исследование:
– наличие у больных варикозной болезни с кли-

ническим классом С2–С6 по классификации СЕАР;
– наличие горизонтального низкого вено-ве-

нозного рефлюкса;
– отсутствие у больных в анамнезе тромбоза

глубоких вен;
– отсутствие тромбофилии.
У всех больных ликвидация вертикального реф-

люкса осуществлялась при помощи методик ЭВЛК
и эхосклерооблитерации. В зависимости от спосо-
ба ликвидации перфорантного рефлюкса, а также
от использования послеоперационной компрес-
сионной терапии больные распределены на три
клинические группы. В первой группе коррек-
ция горизонтального рефлюкса осуществлялась
при помощи ЭВЛК, во второй и третьей группах
при помощи эхосклеротерапии. В первой и второй
клинических группах компрессию выполняли
с помощью трикотажа фирмы «Sigvaris» 2 класса,

of perforant; detection of several other perforant not rendered before. An important factor in unsatisfactory results of sclerosis

is a low AKZP. Recurrence of reflux in perforants of low AKZP was observed in 7–40%, and in perforants with high AKZP in

40–86% of cases.

Conclusion. The EVLK is a more reliable method of correction of horizontal low veno-venous reflux dumping compared with

echo-controlled sclerotherapy. The results echo-sclerotherapy depends on the morfogemodinamic characteristics of perforants,

in particular from the speed and the diameter of the perforants veins.

Key words: chronic venous insufficiency; perforants veno-venous reflux; endovenous laser coagulation.

Сitation: Annaly khirurgii. 2015; 1: 31–36. (In Russ.)
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а у больных третьей группы проводили индивиду-
альный подбор трикотажа с учетом АКЗП. Диаг-
ностический комплекс включал общеклиническое
обследование и ультразвуковое дуплексное скани-
рование (ДС) вен нижних конечностей с цветовым
допплеровским картированием с использованием
поверхностного линейного датчика УЗ-аппара-
та фирмы «SonoScape», линейным датчиком
Ultrasonic Transduser, модель: L 743; 10,5–5,0 MГц.
На основании данных УЗИ оценивали: 1) состоя-
ние глубокой венозной системы; 2) состояние бас-
сейна большой и малой подкожных вен.

Исследование перфорантных вен выполняли в
вертикальном и горизонтальном положении паци-
ента. Сканирование проводили в зонах наиболее
частого расположения несостоятельных перфо-
рантных вен, а именно перфоранты нижней, сред-
ней и верхней группы Коккета. Недостаточная
перфорантная вена распознавалась как трубчатая
структура диаметром более 0,2 см с двунаправлен-
ным кровотоком по данным ДС при имитации
маршевой пробы (рис. 1).

Нами были исследованы такие показатели,
как диаметр и скорость кровотока в перфоранте.
Измерения производились в горизонтальном по-
ложении пациента при помощи УЗ-аппарата фир-
мы «SonoScape», линейным датчиком Ultrasonic
Transducer, модель: L743; 10,5–5,0 MГц.

Было проведено исследование адекватной ком-
прессии зоны перфоранта, которую также учиты-
вали при выборе тактики лечения и подборе ком-
прессионного трикотажа. Данная величина пере-
менна и зависит:

– от состояния мягких тканей;
– локализации перфоранта;
– выраженности отека;
– гемодинамических особенностей (скорость

кровотока, диаметр, АКЗП);
– состояния стенки перфоранта [10].

Измерение данного показателя производили
УЗ-аппаратом с помощью специально сконструи-
рованной манжеты, под которой находился датчик
для измерения давления PicoPress. Процесс произ-
водили в положении больного стоя с имитацией
маршевой пробы путем сжатия икроножных
мышц. Манжета была изготовлена из материала,
который не искажал сигнал. Манжету постепенно
затягивали до тех пор, пока УЗ-датчик, приложен-
ный через манжету к исследуемому участку, не
фиксировал сдавление надфасциальной части пер-
форанта, о чем свидетельствовало прекращение
кровотока по перфоранту. Затем достигнутую
АКЗП измеряли с помощью прибора PicoPress
(рис. 2).

Полученные данные протоколировали в инди-
видуальной карте больного (табл. 1).

Таким образом было измерено 430 несостоя-
тельных перфорантных вен на 180 нижних конеч-
ностях. Статистический анализ проводили с при-
менением программы Statistica 7.0. 

Результаты

Результаты исследования показателей АКЗП
и распределение больных по классам представле-
ны в таблице 2.

Из данных таблицы 2 следует, что чем тяжелее
класс ХВН, тем выше АКЗП.

У больных первой группы было ликвидировано
150 несостоятельных перфорантных вен на 60 ниж-
них конечностях при помощи ЭВЛК. Процедуру

Рис. 1. Допплерограмма несостоятельной перфорантной
вены

Рис. 2. Измерение адекватной компрессии зоны перфо-
ранта

Манжета

Датчик УЗИ

PicoPress

Та б л и ц а  1

Пример протоколирования исследуемых перфорантов

№ протокола
Скорость

кровотока, см/с
Диаметр, мм

АКЗП,
мм рт. ст.

1 5,9 3,25 45
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выполняли амбулаторно под местной анестезией
при помощи диодного хирургического лазера
Diomax («Martin», Германия). Мощность лазерного
излучения составляла 10 Вт. Под ультразвуковым
контролем производили пункцию перфорантной
вены катетером для внутривенных вливаний в пе-
риферические вены диаметром 18 G, затем после
удаления иглы через просвет катетера проводили
лазерный световод с последующим созданием
тумесцентной анестезии вокруг перфоранта под
УЗ-контролем, экспозиция лазерного воздействия
составляла 10 с. После процедуры использовали
компрессионный трикотаж 2 класса компрессии
фирмы «Sigvaris». Ношение трикотажа предусмат-
ривалось в течение недели 24 ч в сутки, затем в те-
чение месяца в дневное время. Компрессионная
терапия сочеталась с приемом противовоспали-
тельных и флеботонизирующих средств.

Во второй группе было ликвидировано 140 не-
состоятельных перфорантных вен на 56 нижних
конечностях. Коррекция осуществлялась при по-
мощи микропенной эхосклеротерапии. Приготов-
ление пены выполнялось по методике Tessari с ис-
пользованием 3% раствора этоксисклерола, пунк-
ция перфорантной вены и введение склерозанта
осуществляли под УЗ-контролем. После процеду-
ры использовали компрессионный трикотаж
2 класса компрессии фирмы «Sigvaris», под кото-
рый на склерозированный участок подкладывали
валик. Через одни сутки валик удаляли. Ношение

трикотажа предусматривалось в течение недели
24 ч в сутки, затем в течение месяца в дневное вре-
мя. Компрессионная терапия сочеталась с при-
емом противовоспалительных и флеботонизирую-
щих средств.

В третьей группе было ликвидировано 140 не-
состоятельных перфорантных вен на 64 нижних
конечностях. Методика проведения самой проце-
дуры микропенной эхосклеротерапии была такой
же, как и во второй группе, кроме этого, всем
больным третьей группы осуществляли индивиду-
альный подбор компрессионного трикотажа с уче-
том АКЗП. У больных с низкой АКЗП (до 25 мм
рт. ст.) использовали трикотаж 2 класса компрес-
сии (23–32 мм рт. ст.), а у больных с умеренной
(25–40 мм рт. ст.) и высокой (40 и более мм рт. ст.)
АКЗП – 3 класса компрессии (36–46 мм рт. ст.).

На основании данных дуплексного сканирова-
ния вен нижних конечностей, измерения скорости
кровотока, диаметра и эластичности перфоранта
были выделены максимальные, средние и мини-
мальные величины (табл. 3).

Как видно из данных таблицы 3, группы были
сопоставимы по морфогемодинамическим показа-
телям, а последние колебались в широких преде-
лах. Так, скорость кровотока в перфоранте состав-
ляла от 2,0 до 10,5 см/с, диаметр колебался от 2
до 5 и более мм, АКЗП – от 20 до 60 мм рт. ст. 

Ранний послеоперационный период у больных
всех групп характеризовался практически полным

Число больных 25 49 37 19 30

Количество перфорантов 61 155 102 42 70

АКЗП перфоранта, мм рт. ст.

Н (до 25) 61 152 0 0 0

У (25–40) 3 3 58 5 1

В (40 и >) 0 0 44 37 69

Та б л и ц а  2

Результаты исследования показателей АКЗП и распределение больных по классам CEAP

Та б л и ц а  3

Морфогемодинамические характеристики перфорантов у обследуемых больных

Показатель
Класс по CEAP

2 3 4 5 6

Высокая 7,5–10,5 см/с 31 28 30

Скорость кровотока в перфоранте Умеренная 4,5–7,5 см/с 68 64 63

Низкая 2,0–4,5 см/с 51 48 47

Малый 2–3,5 мм 26 13 14

Диаметр перфоранта вены Средний 3,5–5 мм 40 37 35

Большой более 5 мм 84 90 91

Низкая до 25 мм рт. ст. 37 33 34

АКЗП перфоранта Умеренная 25–40 мм рт. ст. 71 68 69

Высокая 40 мм рт. ст. и более 42 39 37

Показатель Градации показателя 1-я группа 2-я группа 3-я группа
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отсутствием болевого синдрома, что благоприят-
но сказывается как на физическом, так и на пси-
хическом состоянии больных. Отказ от общего
обезболивания и использование местной анесте-
зии способствуют ранней активизации больных
и существенно снижают риск послеоперационных
осложнений. В раннем послеоперационном пери-
оде в исследуемых группах наблюдались осложне-
ния, характерные для термического или химичес-
кого воздействия на венозную стенку. Все больные
получали лечение амбулаторно.

Такие осложнения, как ожоги, тромбоз глубо-
ких вен, не отмечались ни в одной из исследуемых
групп. Некроз наблюдался у одного больного. Фле-
бит отмечался в 16; 18; 14% случаев у больных пер-
вой, второй и третьей групп соответственно. 

Результаты оценивали через 6 мес после прове-
денного лечения. При повторном ультразвуковом
исследовании перфорантных вен нижних конеч-
ностей было выявлено, что рецидив рефлюкса у
больных первой группы развился в 3,2% случаев
(5 перфорантов), у больных второй группы –  в 26%
случаев (37 перфорантов), у больных третьей груп-
пы – в 10,7% случаев (15 перфорантов) (табл. 4).

Проведенное исследование показало, что
ЭВЛК перфорантных вен по сравнению с эхоскле-
ротерапией более эффективна. Однако рецидив
рефлюкса по перфорантным венам с низкой и уме-
ренной скоростью кровотока отмечался в 6–32%
случаев соответственно против 62–80% с высокой
скоростью, что, по-видимому, связано с вымыва-
нием склерозанта из просвета вены. Также отмече-
но, что на эффективность эхосклеротерапии вли-
яет диаметр перфоранта. Так, рецидивный патоло-
гический рефлюкс в перфорантах с малым
диаметром развивался в 19% случаев, а в перфо-
рантах с большим диаметром – в 67% случаев.

Отрицательные результаты ЭВЛК связаны с со-
стоянием стенки перфоранта и, по-видимому, с
техническими ошибками, такими как:

– перфорация стенки перфоранта;
– перпендикулярное расположение световода

по отношению к длинной оси перфоранта;
– обнаружение рядом другого перфоранта, не

визуализированного ранее.

Важным фактором неудовлетворительных ре-
зультатов склерозирования считаем низкую АКЗП.
Рецидив рефлюкса в перфорантах с низкой АКЗП
наблюдался в 7–40% случаев, а в перфорантах с
высоким АКЗП – в 40–86% случаев. Особенно по-
казательно отличие результатов эхосклеротерапии
у больных 2-й и 3-й групп с различными показате-
лями АКЗП. Из данных таблицы 4 видно, что при
эхосклеротерапии несостоятельных перфорантов с
умеренными и высокими значениями АКЗП и по-
следующей компрессией трикотажем 2 класса
фирмы «Sigvaris» (Top fine select) рецидивы реф-
люкса были отмечены в 26% случаев, а при эхо-
склеротерапии перфорантов с аналогичными зна-
чениями АКЗП и последующей компрессией три-
котажем 3–4 класса этот показатель снизился до
10,7%. Таким образом, очевидно, что при проведе-
нии склеротерапии перфорантов высокой эластич-
ности (более 40 мм рт. ст.) необходимо назначать
трикотаж 3–4 класса компрессии. Степени элас-
тичности и АКЗП перфоранта могут быть реко-
мендованы как критерии индивидуального подбо-
ра компрессионного трикотажа при подготовке
больного к эхосклеротерапии. 

Выводы

1. ЭВЛК является более надежным способом
коррекции горизонтального низкого вено-веноз-
ного сброса по сравнению с эхосклеротерапией. 

2. Результаты эхосклеротерапии зависят от мор-
фогемодинамических характеристик перфорантов,
в частности от скоростных показателей и диаметра
перфорантной вены. 

3. Индивидуальный подбор компрессионного
трикотажа с учетом АКЗП позволяет улучшить ре-
зультаты лечения с помощью эхосклеротерапии.
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Анализ рецидива развития низкого горизонтального вено-венозного рефлюкса

1-я (n = 150) 5* (3,2%) 4 (80%) 1 (20%) 0 (0%) 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%)
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Скорость кровотока: В – высокая, У – умеренная, Н – низкая; диаметр перфоранта: Б – большой, С – средний, М – малый; АКЗП:
Н – низкая, У – умеренная, В – высокая.

Группа
Количество
рецидивов

Скорость кровотока

В У Н

Диаметр перфоранта

Б С М

АКЗП перфоранта

Н У В
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ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ
КАК КРИТЕРИЙ ВЫБОРА ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ НЕФРОПТОЗА
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До настоящего времени выбор тактики лечения пациентов с нефроптозом определяется эмпирически и не имеет чет-

ких критериев.

Цель. Определение критериев выбора тактики лечения нефроптоза на основе гемодинамических изменений в почеч-

ной артерии.

Материал и методы. В исследование включены 76 пациентов с правосторонним нефроптозом без сопутствующей

хронической патологии, в возрасте от 16 до 40 лет. Пациенты распределены на две группы. В первую группу вошли

40 пациентов с неосложненным течением нефроптоза, во вторую – 36 больных с осложненным нефроптозом. Оцен-

ку состояния кровотока в почечной артерии осуществляли методом ультразвуковой импульсно-волновой допплеро-

графии. Показатели кровотока фиксировались в наиболее измененной части почечной артерии в орто- и клиноста-

зе. Исследовали максимальную систолическую скорость (Vps) артериального потока и индекс периферического

сопротивления – Ri. 

Результаты. В ортостазе Vps (VpsO) в артерии патологически подвижной почки у пациентов 1-й и 2-й групп соста-

вила 107,8 ± 18,5 и 128,9±15,7 см/с соответственно (p < 0,05). В клиностазе Vps (VpsK) составила 85,5 ± 18,9 и

104,4 ± 18,04 см/с соответственно (p < 0,05). Выделены 5 вариантов нарушений гемодинамики при нефроптозе. 

Заключение. Опираясь на показатели максимальных систолических скоростей в орто- и клиностазе, можно с объек-

тивных позиций подойти к выбору тактики ведения больных с патологической подвижностью почки. 

Ключевые слова: нефроптоз; ультразвуковая допплерография; нефропексия.
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