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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ
	АР
	– абсолютный риск

	БМИЛ
	– группа «без миниинвазивного лечения»

	БПВ
	– большая подкожная вена

	ВБНК
	– варикозная болезнь нижних конечностей

	ДИ
	– доверительный интервал

	ИА
	– подгруппа «инфильтрационная анестезия»

	ИМТ
	– индекс массы тела

	КЖЗ
	– качество жизни, связанное со здоровьем

	МПВ
	– малая подкожная вена

	ОР
	– отношение рисков

	ПСТ
	– пенная склеротерапия

	РС 
	– подгруппа «радиальный световод» 

	СПС
	– сафено-поплитеальное соустье

	СФС
	– сафено-феморальное соустье

	ТАП
	– туннельная анестезия притоков

	ТС 
	– подгруппа «торцевой световод» 

	УЗ
	– ультразвуковой

	УЗДАС
	– ультразвуковое дуплексное ангиосканирование

	ФА
	– футлярная анестезия

	ХВН
	– хроническая венозная недостаточность

	ЭВЛА
	– эндовенозная лазерная абляция

	СЕАР
	– сlinic, etiology, anatomy, pathophysiology

	CIVIQ2
	– Chronic Venous Insufficiency Questionnaire 2


введение

Варикозная болезнь нижних конечностей является широко распространенным заболеванием, частота которого в популяции, по данным разных авторов, составляет 7-51,4% среди населения развитых стран, в т.ч. у 12-50% трудоспособного, 21,8-29,4% в Восточной Европе [24, 48, 90, 113, 129], и имеет устойчивую тенденцию к возрастанию [4]. В настоящее время отмечается тенденция к росту заболеваемости до 60-76%. у лиц трудоспособного возраста. Первые признаки венозного рефлюкса выявляют даже у 10-15% школьников 12-13 лет [11, 106, 108, 235]. Варикозная болезнь и ее осложнения выступают источником боли, дискомфорта, потери трудоспособности, инвалидизации, снижения качества жизни, связанного со здоровьем, вызывает эстетические проблемы [106]. По данным международного обсервационного исследования VEIN CONSULT, у 15% пациентов варикозная болезнь являлась причиной временной нетрудоспособности [86].
У 10-27% больных варикозная болезнь имеет течение средней тяжести и тяжелое (СЕАР С4-С6) [96, 106, 113], возрастает удельный вес осложненных форм [20, 108], что сопровождается стойкой и длительной потерей трудоспособности, инвалидизацией пациентов. Течение заболевания может вести к развитию тяжелых форм венозной недостаточности (СЕАР С4-С6), осложненных трофическими нарушениями [90, 113, 234]. Значительная часть пациентов впервые обращается к врачу, уже имея выраженные признаки хронических заболеваний вен [57, 108]. Так, средние сроки обращения составили у мужчин 10,9 лет, у женщин 15,5 от начала заболевания [12]. Поскольку развитие варикозной болезни представляет собой длительный процесс, своевременное выявление и лечение заболевания на ранних стадиях позволит реально сократить количество тяжелых форм болезни или максимально отсрочить время их появления [121]. 
Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование широко применяется во флебологии, однако в большинстве случаев оно сводится к констатации факта стволового рефлюкса, без детализации гемодинамических особенностей в каждом конкретном случае. 
Мининвазивные методы лечения варикозной болезни – пенная склеротерапия и эндоваскулярная лазерная абляция – находят все более широкое применение в клинической практике [23, 54, 64, 214]. Однако до настоящего времени однозначно не решены вопросы показаний и противопоказаний к ним, оптимальной методики выполнения вмешательств, способов профилактики и коррекции рецидивов и осложнений. Не изучены возможности ультразвуковой визуализации в определении оптимальной лечебной тактики, отсутствуют обоснованные эхографические критерии ее выбора. Футлярная анестезия, используемая при лазерной абляции сафенных стволов, не нашла до настоящего времени применения при других миниинвазивных вмешательствах, однако ее возможности в достижении значимой редукции диаметра вены позволяют прогнозировать перспективы ее использования при пенной склеротерапии и минифлебэктомии.

Несмотря на эффективность и безопасность миниинвазивных лечебных вмешательств при варикозной болезни нижних конечностей, сохраняется риск развития осложнений и рецидивов заболевания, и до настоящего времени не систематизированы и не обобщены меры их профилактики.

Таким образом, проблема диагностики и лечения варикозной болезни нижних конечностей, имеющая не только медицинскую, но и социально-экономическую значимость, до настоящего времени окончательно не разрешена, что обусловливает актуальность темы настоящего исследования.

Связь работы с научными программами, планами, темами. Работа является фрагментом плановой научно-исследовательской работы ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМНУ» Ф.02.13 «Розробити нові теоретичні основи до реваскулярізації нижніх кінцівок у хворих з критичною ішемією з пріоритетним використанням ендоваскулярних та гібридних методів» (№ госрегистрации 0113U000144). Вклад автора в тему заключается в усовершенствовании техники эндоваскулярных вмешательств под ультразвуковым контролем.
Цель работы: улучшение результатов хирургического лечения больных варикозной болезнью нижних конечностей путем совершенствования тактики и дифференцированного использования миниинвазивных технологий с учетом данных ультразвукового ангиосканирования.

Для реализации цели были поставлены следующие задачи:

1. Оценить актуальность проблемы диагностики и лечения варикозной болезни нижних конечностей, выявить ее нерешенные аспекты и определить возможные пути их разрешения.

2. На основании данных ультразвукового дуплексного ангиосканирования изучить гемодинамические варианты ретроградного венозного круга варикозной болезни нижних конечностей.
3. Оценить возможности ультразвукового дуплексного ангиосканирования в диагностике варикозной болезни нижних конечностей и разработать способы повышения его эффективности.

4. Изучить эффективность эхоконтролируемой пенной склеротерапии и возможности ее повышения путем проведения корригирующих сессий.

5. Разработать комплекс мероприятий, направленных на повышение эффективности и безопасности пенной склеротерапии, и изучить результаты его использования.

6. Усовершенствовать методику эндовенозной лазерной абляции и оценить ее эффективность и безопасность в зависимости от диаметра вены-мишени, используемых дополняющих методов и применяемых световодов.

7. Обосновать целесообразность применения футлярной анестезии сафенного ствола при пенной склеротерапии; усовершенствовать методику миниинвазивных хирургических вмешательств на варикозно измененных притоках и несафенных венах.

8. На основе данных динамических наблюдений провести сравнительный анализ эффективности пенной склеротерапии и эндовенозной лазерной абляции при различных клинических ситуациях. Оценить результативность миниинвазивного лечения тяжелых (СЕАР С4-С6) форм варикозной болезни нижних конечностей. 
9. Изучить динамику болевых ощущений и качества жизни, связанного со здоровьем, до, в процессе и после миниинвазивного лечения разными методами.

Объект исследования: варикозная болезнь нижних конечностей
Предмет исследования: варианты анатомического строения сафенных вен, клинические и ультразвуковые проявления варикозной болезни и результаты лечения, качество жизни до, в процессе лечения и выздоровления после минимально инвазивных эхоконтролируемых вмешательств.

Методы исследования: клинико-анамнестические, физикальные, лабораторные, ультразвуковая диагностика в В-режиме и режиме ультразвукового дуплексного ангиосканирования, статистические.

Научная новизна полученных данных. В работе получила дальнейшее развитие научная концепция патогенетического лечения варикозной болезни нижних конечностей, заключающегося в эхоконтролируемом мининвазивном термическом либо химическом воздействии на несостоятельные венозные сегменты с сохранением состоятельных участков как функциональных единиц венозного дренажа.

Дополнены научные данные о вариантной анатомии сафенных соустий, в частности, их наличии, локализации, соотношения длинных и коротких притоков и общих стволов, лежащей в основе разнообразия гемодинамических вариантов варикозной болезни.
Научно обоснована и изучена эффективность нового диагностического приема в оценке ретроградного венозного круга, показаного к применению на 11,0% конечностей с варикозной болезнью, заключающегося во временном исключении проводника рефлюкса, что позволило повысить информативность ультразвукового дуплексного ангиосканирования на 8,5±1,3% и дополнить научные данные о гемодинамических вариантах варикозной болезни нижних конечностей: выявить дополнительный источник рефлюкса на 1,6% конечностей, на 6,9% – установить вторичность рефлексного тока в венозных сегментах того же либо иного поверхностного бассейна.

Дополнены научные данные о роли футлярной анестезии при миниинвазивных лечебных вмешательствах по поводу варикозной болезни, и обоснована клиническая целесообразность ее использования при выполнении пенной склеротерапии, что позволило расширить показания к пенной склерапии за сет включения более тяжелых форм заболевания со значительным диаметром измененнных вен без значимого повышения риска ослонений. Определена и клинически обоснована целесообразность выполнения туннельной анестезии венозных притоков, не имеющих фасциального футляра, путем гидропрепаровки притока и формирования вокруг него туннеля из специального раствора. Применение туннельной анестезии венозных притоков позволило улучшить результаты минифлебэктомии, сократив количество неизвлеченных фрагментов варикозно измененных притоков в 11,3±0,3, флебитоподобных реакций – 24,3±0,7 раза.
Уточнены научные данные о факторах риска рецидивов ВБНК после пенной склеротерапии; в частности, к таким факторам риска отнесена избыточная масса тела: при индексе массы тела более 35 частота рецидивов увеличивается в 2,9±00,52 раза. Обобщены и дополнены научные данные о возможностях профилактики рецидивов и осложнений пенной склеротерапии, на основании чего разработан комплекс профилактических мероприятий, позволивший снизить число рецидивов в 4,17±0,76 раза и полностью исключить тромботические осложнения. 

Получили дальнейшее развитие научные сведения о результативности эндовенозной лазерной абляции в зависимости от диаметра вены, хирургического лечения в анамнезе, состава лекарственной композиции для футлярной анестезии, используемых типов световодов, дополняющего метода, что позволило выработать статистически обоснованные рекомендации к выбору лечебной тактики.

Дополнены научные данные о динамике изменения вен, подвергнутых миниинвазивному лечению, заключающейся в фиброзной инволюции сафенного ствола вплоть до полного регресса, и ультразвуковых критериях неэффективности лечения, что позволило в 1,8±0,9% случаях после эндовезозной лазерной абляции и 8,3±2,0 – после пенной склеротерапии выявить в доклинической стадии признаки рецидивирования и провести корригирующие вмешательства.

Получены и клинически подтверждены новые научные данные об ультразвуковых критериях выбора оптимальной хирургической тактики, основанной на концепции органосохраняющего хирургического лечения и избираемой исходя из анатомических и гемодинамических особенностей поверхностной венозной системы нижних конечностей. Научно обоснована возможность миниинвазивного лечения рецидивов варикозной болезни после рутинной хирургии.
Получены научные данные о динамике изменения качества жизни, связанного со здоровьем, до, в процессе и после миниинвазивного лечения варикозной болезни нижних конечностей; установлен приоритет психологического компонента в выраженности изменений до лечения и скорости нормализации в после такового.
Практическое значение полученных результатов. Разработаны и внедрены в практику оригинальные способы диагностики, миниинвазивного лечения, профилактики и купирования осложнений варикозной болезни нижних конечностей, в частности, способ диагностики варикозной болезни поверхностных вен (Патент Украины № 54400), способ определения объема миниинвазивного оперативного вмешательства при варикозной болезни нижних конечностей в стадии С4-С6 по СЕАР с поражением сафенных вен (Патент Украины № 102115), которые расширяют возможности ультразвукового дуплексного ангиосканирования в оценке гемодинамического варианта ваникозной болезни, позволяя в 11,0% случаев уточнить диагноз путем выявления или исключения дополнительного источника рефлюкса и вторичность рефлюксного тока, и избрать на основаании полученных данных оптимальную лечебную тактику.

Применение разработанного способа футлярної анестезии ствола и туннельной анестезии притоков позволяет за счет редукции венозного диаметра: повысить удельный вес выполненных в одну сессию вмешательств с 58,9±5,2% до 80,2±4,2%, сократить количество установленных катетеров в 2,1 раза, уменьшить объем вводимого склерозанта на 22,3%, а также делает доступными для эффективной склеротерапии стволы диаметром более 9 мм. Использование для футлярной анестезии оригинальной лекарственной композиции (Патент Украины № 100842) дает преимущества по сравнению с традиционным раствором в виде возможности выполнения вмешательства пациентам с повышенной чувствительностью к лидокаину, а также отсутствия ограничений по объему введенного анестезирующего раствора и, следовательно, выполнению в ходе одной сессии вмешательств на нескольких венозных бассейнах одной или двух конечностей. Выявление ультразвуковых предикторов и признаков развития рецидива на доклинической стадии и своевременное проведение корригирующих вмешательств повышает эффективность пенной склеротерапии на 10,0%.

Разработан комплекс мероприятий по профилактике рецидивов и осложнений, осуществляемых на всех этапах лечебного процесса, применение которого способствует достоверному снижению количества рецидивов в 4,17 раза, уменьшению риска косметических осложнений в 4,80 раза и полному предотвращению экстравазаций и тромботических осложнений при пенной склеротерапии.

Совершенствовании способов обработки притоков при стволовой лазерной абляции, в частности, дифференцированный подход к выбору такого способа, гидропрепаровка и редукция диаметра притока посредством туннельной анестезии, применение технических приемов, направленных на предотвращение образования клотов, позволило статистически значимо снизить количество осложнений: флебитоподобных реакций – в 24,6 раза, пигментации – в 14,0 раза, парестезий в зоне минифлебектомии – в 3,5 раза, образования клотов – в 9,3 раза.

Радиальный световод собственной конструкции (Патент Украины № 80902), запущенный в серийное производство, сочетает преимущества радиального излучения с малым диаметром, что позволяет использовать его при малых просветах вен и ограничениях их проходимости, а также характеризуется меньшей по сравнению с зарубежными аналогами стоимостью.

Разработаны подходы к лечению больных с тяжелыми (С4-С6 по СЕАР) формами варикозной болезни, сопровождающимися развитием трофических нарушений или липодерматосклероза, которые обеспечивают высокую (94,3%) эффективность миниинвазивного лечения таких больных, значимо не отличающуюся от таковой для менее тяжелых форм заболевания

Совершенствование подходов к проведению миниинвазивных лечебных вмешательств у пациентов с рецидивами варикозной болезни после рутинного хирургического или миниинвазивного лечения, сопровождающихся развитием деформаций, спаек и стриктур, а именно допплерографическое определение проходимости венозных сегментов, использование ангиографических катетеров, применение оригинальных технических приемов, позволило достичь лечебного эффекта во всех случаях рецидива. 

Применение разработанного фантома (Патент Украины № 95225) позволяет формировать навыки миниинвазивных лечебных вмешательств на поверхностных венах нижних конечностей, что обеспечивает квалификацию специалиста и снижает риск технических погрешностей в процессе выполнения операции.
Материалы диссертационной работы внедрены в практику ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМНУ» Харьковской городской больницы №2, Винницкой областной клинической больницы им. Н.И. Пирогова, Черновицкой обласной больницы, а также в педагогический процесс кафедры хирургии № 4 Национального медицинского университета имени О. О. Богомольца (г. Киев), кафедры хирургии и проктологии Харьковской медицинской академии последипломного образования, кафедры хирургии №1 Харьковского национального медицинского университета.
Личный вклад соискателя. Автором самостоятельно определены цель и задачи исследования, проведен патентный поиск и анализ научной литературы по данной теме. Диссертантом самостоятельно выполнен тематический отбор больных, проведено ультразвуковое дуплексное ангиосканирование вен нижних конечностей у всех больных, выполнены лечебные вмешательства. Автором лично проведен сбор, изучение, анализ и обобщение полученных данных. 75% хирургических вмешательств выполнено лично автором. Соискателем самостоятельно проведен статистический анализ полученных данных, написаны все разделы диссертации, сформулированы ее основные положения, практические рекомендации и выводы. В работах, выполненных в соавторстве, реализованы научные идеи соискателя. 
Апробация результатов диссертации. Основные результаты диссертационной работы были представлены на: научно-практической конференции с участием международных специалистов «Рани м'яких тканин. Ранні післяопераційні ускладнення», Київ, 2007; III съезде Ассоциации сосудистых хирургов и ангиологов Украины, Донецк, 2010; научно-практической конференции с международным участием «Актуальные проблемы ультразвуковой диагностики», Судак, 2010; научно-практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы допплерографии», Киев, 2010; ХХХVIII международной научно-практической конференции «Применение лазеров в биологии и медицине», Ялта 2012; международной научно-практической конференции «Актуальные проблемы ультразвуковой диагностики», Судак 2013; научно-практическом семинаре с международным участием «Экспериментальные и клинические аспекты фотодинамической терапии», Черкассы 2013; ХХХХ международной научно-практической конференции «Применение лазеров в медицине и биологии», Ялта 2013; научно-практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы хирургии», Киев, 2013; научно-практической конференции «Внедрение современных инновационных технологий при малоинвазивных лазерных вмешательствах: клинические, экономические и технические аспекты», Черкассы, 2014; 5-м съезде сосудистых хирургов и ангиологов Украины «Сосудистая хирургия – прошлое, настоящее и будущее», Киев, 2014, научно-практической конференции «Сухаревські читання: ангіологія і судинна хірургія сьогодні», Киев, 2015, научно-практической конференции «Малоинвазивные оперативные вмешательства в лазерной медицине», Черкассы, 2016, научно-практической конференции «Сухаревські читання: ангіологія і судинна хірургія сьогодні», Киев, 2016, Первой всеукраинской конференции по флебологии с международным участием, Яремче, 2016.
Публикации. Основные положения диссертационной работы полностью изложены в 39 научных работах, в том числе 21 статья в научных профессиональных изданиях, рекомендованных МОН Украины, из них 3 в зарубежных, 2 – в международном, 5 патентов Украины на полезную модель, 13 тезисов в материалах съездов и конференций.
Объем и структура диссертации. Диссертационная работа изложена на 361 странице компьютерного текста и состоит из вступления, обзора литературы, 6 разделов собственных исследований, анализа и обобщения результатов исследований, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы и приложений. Работа иллюстрирована 65 таблицами и 80 рисунками. Список использованной литературы содержит 250 научных публикаций: 116 – кириллицей и 134 – латиницей.
Раздел 1. Современное состояние вопроса диагностики и лечения варикозной болезни нижних конечностей: обзор литературы

1.1. Варикозная болезнь нижних конечностей: общая и клиническая характеристика

В литературе до настоящего времени нет единого мнения относительно определения, классификации и оценки варикозной болезни нижних конечностей (ВБНК); встречающиеся в литературе значительные различия частоты заболеваемости ряд авторов объясняет разными взглядами и пониманием сути этой патологии [48]. 

Согласно распространенному определению, «варикозная болезнь вен нижних конечностей – полиэтиологическое заболевание, в генезе которого имеют значение наследственность, ожирение, нарушения гормонального статуса, особенности образа жизни, а также беременность. Заболевание проявляется варикозной трансформацией подкожных вен с развитием синдрома хронической венозной недостаточности» [49]. В отечественных стандартах принято считать варикозно расширенными вены нижних конечностей диаметром более 3 мм в положении стоя [106]. 

К факторам риска ВБНК относят: гиподинамию, женский пол, беременность и роды (особенно повторные и многоплодные), гормональную контрацепцию, хронические запоры, избыточную массу тела, проживание в индустриально развитых странах, усиленные занятия спортом [49, 60]. Описана корреляция между возрастом и частотой ВБНК: мужчин – 3% в возрасте 30 лет и 40% в возрасте старше 70 лет, у женщин соответственно 20% и 50%. Пик заболевания попадает на возраст 40-60 лет [106].
В последние десятилетия, основываясь на данных о высокой частоте ВБНК при отсутствии патологии клапанов, была выдвинута гипотеза о том, что венозная недостаточность обусловлена преимущественно морфологическими или биохимическими нарушениями в венозной стенке, включая соединительную ткань и гладкую мускулатуру [106]. Основным этиологическим фактором венозного рефлюкса выступает локальная либо мультифокальная структурная слабость венозной стенки в сочетании с несостоятельностью клапанов в проксимальном отделе подкожной вены или без таковой, нарушение микроциркуляции, дисфункция и повреждение эндотелия вен. Нарушения венозного оттока ведут к дезорганизации регионарной системы микроциркуляции [49]. Указывается на значение эндотелиальной дисфункции в генезе ВБНК, в связи с чем обсуждаются возможности ее медикаментозной коррекции [9, 29].

Классическое понимание этиологии и патогенеза ВБНК признает основной причиной заболевания клапанную недостаточность различных отделов венозного русла и, как следствие – развитие патологического ретроградного потока крови с повреждением микроциркуляторного русла [25], который, в свою очередь, ведет к развитию венозного стаза и повышению внутривенозного давления [193]. Частота клапанной недостаточности при ВБНК составляет от 10- 50% и выше [191, 203, 238]. 
Стадия ВБНК в целом кореллирует с выраженностью клапанной недостаточности, однако нередки случаи развития ВБНК вплоть до формирования трофических язв при изолированной клапанной недостаточности – согласно международному исследованию Relif (более 5 тыс. пациентов), в котором установлено отсутствие рефлюкса по магистральным венам у 57% больных с ВБНК в 0–IV клинической стадии по CEAP [48]. 

В большинстве (более 90%) случаев варикоз развивается по стволовому типу, т.е. рефлюкс связан с патологическими изменениями большой (БПВ) либо (намного реже) малой подкожной вены (МПВ) и их притоков, чаще всего с вовлечением в процесс перфорантных вен. Недостаточность перфорантных вен нижних конечностей в изолированном виде встречается редко. Количество несостоятельных перфорантных вен зависит от стадии заболевания и варьирует от 1 до 5-6 [57]. Отмечена корреляция между степенью венозной недостаточности и количеством несостоятельных перфорантных вен [57]. Их диаметр в большинстве (2/3) случаев составляет от 3-5 мм, реже – 5-7 мм [57]. 
Выделяют пять основных синдромов, характерных для ВБНК: болевой, отечный, судорожный, трофических нарушений, вторичных поражений кожи [10], выраженность которых прямо зависит от степени венозной гипертензии. Также описан т.н. варикозный синдром (наличие извитых и расширенных подкожных вен), который является ведущим клиническим проявлением ВБНК [108]. Для ВБНК характерно увеличение выраженности синдромов при повышении температуры окружающей среды, приеме гормональных препаратов, длительном положении стоя или сидя, в течение дня, уменьшение или исчезновение при отдыхе, активных движениях в голеностопном суставе, ходьбе, после длительного пребывания в положении лежа с приподнятыми ногами [106]. 
Болевой синдром, обусловленный процессами воспаления и лейкоцитарно-эндотелиального взаимодействия с последующим раздражением С–ноцицепторов, оказывает значимое влияние на качество жизни больных ВБНК и часто является основной жалобой [86]. У 10-15% пациентов боль появляется на ранних стадиях ВБНК, даже при отсутствии внешних признаков заболевания [86]. Отек, вызванный ВБНК, имеет спорадический характер, является одно- или двусторонним, без воспалительного компонента, ограничивается областью голеней, реже захватывает стопы и лодыжки (не пальцы) [60, 88]. Если отек становится хроническим, могут развиться утолщение кожи и лимфедема; при тяжелых стадиях ВБНК наблюдаются и венозный, и лимфатический отеки [60, 88]. 

В начальных стадиях ВБНК проявляется в виде телеангиоэктазий с формирующимся варикозным расширением подкожных вен. В процессе прогрессирования заболевания патологические изменения распространяются на подкожную клетчатку и кожу, с развитием индуративного целлюлита, гиперпигментации, дерматита и образованием трофических язв [48].

ВБНК следует дифференцировать с вторичной венозной недостаточностью, вызванной посттромботической болезнью, и с врожденной патологией вен (отсутствие или гипоплазия магистральных венозных стволов, отсутствие или несостоятельность клапанов глубоких и поверхностных вен, наличие "лишних" патологически сформированных вен, функциональная венозная недостаточность и т.д. [40, 86]). Также сообщается, что причиной клапанной недостаточности и венозного рефлюкса в поверхностные вены с последующей их варикозной трансформацией может выступать неадекватный отток по глубоким венам, обусловленный их анатомическим строением [13]. Лечение таких пациентов принципиально отличается от такового при варикозной болезни и является предметом отдельных исследований. В ряде случаев ХВН может быть обусловлена патологией органов малого таза, особенно у женщин [48]. Тактика диагностических и лечебных мероприятий у таких больных имеет принципиальные отличия от ВБНК [28, 48, 58, 106].
Течение ВБНК осложняют флебиты, тромбофлебиты, перифлебиты поверхностных вен [106]. Выделяют флеботромбоз (остро возникшая непроходимость вены в результате гиперкоагуляциии и образования тромба) тромбофлебит (реактивное воспаление вены и окружающих ее тканей), варикотромбофлебит (развитие тромбоза на фоне уже имевшегося у больного варикозного расширения вен) [19]. Флотирующие тромбы встречаются примерно в 10% всех острых венозных тромбозов [19]. Отрыв венозного тромба может вести к тромбоэмболии легочной артерии, источником которой может быть флотирующий тромб из системы МПВ либо БПВ или вторично возникший тромбоз глубоких вен нижних конечностей: массивной (немедленная смерть), субмассивной или мелких ветвей легочной артерии с клиникой дыхательной недостаточности и инфаркт-пневмонии [19, 21]. Наиболее неблагоприятным является восходящий тромбоз по ходу БПВ до овальной ямки или переход тромботического процесса через вены-коммуниканты на глубокую венозную систему голени и бедра [19].

ВБНК может прогрессировать в ХВН, характеризующуюся частыми периодами венозной гипертензии, инициирующими изменения подкожной клетчатки и кожи: активацию эндотелиальных клеток, экстравазацию макромолекул и эритроцитов, отек тканей и хронические воспалительные изменения, чаще на уровне щиколоток [106]. ХВН проявляется отеком ног, пигментацией, липодерматосклерозом, экземой [106]. При переходе ХВН в стадию декомпенсации развиваются трофические нарушений мягких тканей. В основе их патогенеза лежат нарушения местного питания и защитных свойств кожи, развивающиеся вследствие тканевой гипоксии на фоне венозных рефлюксов [103]. Трофические язвы венозной этиологии составляют 52-70% от всех язв нижних конечностей [99]. Они осложняют течение ХВН в 15-18% среди больных ВБНК [96, 106] и встречаются у 0,48% в популяции [49], у 1-2% трудоспособного населения, у 4-5% среди пациентов старше 65 лет [10, 96, 106]. Общее число больных, имевших в анамнезе или страдающих в настоящее время венозными трофическими нарушениями нижних конечностей, достигает 6% популяции [103]. 
По словам С.И. Спасокукоцкого, «Язвы голени представляют истинный крест хирургов по своему громадному упорству и трудности лечения» [99]. Наличие трофических язв приводит к выраженным ограничениям основных категорий жизнедеятельности, от способности к трудовой деятельности до способности к самостоятельному передвижению и самообслуживанию, и, как следствие, к выраженному снижению качества жизни [86, 103]. Трофические язвы являются причиной длительной нетрудоспособности и инвалидности лиц наиболее активного и трудоспособного возраста. Частота рецидивирования трофических язв после консервативного лечения – 15-100% [10]. Патогенетическим методом лечения трофических язв является устранение рефлюкса крови через несостоятельные перфоранты, что в 80-95% случаев приводит к заживлению трофических язв и предотвращает их рецидивы [10, 57, 171]. 
1.2. Диагностика варикозной болезни нижних конечностей

Диагностика ВБНК традиционно включает изучение клинических проявлений и данных анамнеза, результатов физикального обследования, инструментальных исследований. 

Для оценки ВБНК используется Международная классификация хронических заболеваний вен нижних конечностей СЕАР (C – clinic, E – etiology, A – anatomy, P – pathophysiology) [106], принятая на VI ежегодной встрече Американского венозного форума в 1994 году [48] и признанная в Украине в 2005 г. [100, 101, 106]. Она наиболее полно охватывает основные аспекты заболевания. Однако ряд авторов считает, что классификация СЕАР является довольно громоздкой и не совсем удобной в рутинном применении, особенно в амбулаторном звене, и оправдывает ее использование только в клинических исследованиях с анализом большого массива данных [108]. В соответствии с клинической частью CEAP выделяют 7 классов (от 0 до 6) ВБНК [185]. Частота так называемых «малых форм» (С0s – С1 – С2 по классификации СЕАР) ВБНК составила 58% [86]. Всего распределение по СЕАР от С0s до С6 составило 29, 29, 23, 10, 9, 1,5 и 0,5% соответственно [106], рефлюкс наблюдался в 37%, обструкция – в 5% случаев.
При клинической оценке рекомендовано проводить внешний осмотр (телеангиоэктазия, варикоз, отек, изменение цвета кожи, наличие флебэктатической короны, липодерматосклероз, язвы), пальпацию (уплотнение вен, варикоз, болезненность, индурация, рефлюкс, пульсация, дрожание, грыжи), аускультацию (шумы), оценку подвижности в голеностопном суставе [106] При сборе жалоб учитывают наличие: покалывания, ноющей боли, чувства жжения, судорог, отеков, чувства распирания, пульсации, тяжести, кожного зуда, утомляемости ног и общей утомляемости [106]. По данным исследования VEIN CONSULT, значительная часть пациентов с ВБНК при обращении к врачам не соотносит свои субъективные жалобы с возможной патологией вен [86].

При клиническом исследовании, проводимом в положении пациента стоя, регистрируют размеры, локализацию, длину варикозно измененных притоков, фиксируют дилятацию вен, венозные аневризмы, пальпируемые уплотнения вен, болезненность, вибрацию венозной стенки, шумы, пульсацию [106]. Фиксируют наличие телеангиоэктазий, отечности конечности, наличие венозных язв (открытых или заживших), индураций, пигментаций, липодерматосклероза, белой атрофии кожи, экземы, дерматита, обесцвечивания, повышения температуры кожи [106]. Оценивают подвижность голеностопного сустава, сенсорную и моторную функцию конечности, наличие ожирения, лимфаденопатии [106]. 

Функциональные пробы для оценки функции клапанного аппарата поверхностных вен (Броди–Троянова–Тренделенбурга, Алексеева–Багдасаряна) и проходимости глубоких вен (Дельбе–Пертеса, Мейо–Прата), выявления клапанной недостаточности перфорантных вен (Прата 2, трехжгутовая проба) – сложные малоинформативные манипуляции, в настоящее время практически не используются [48, 128].
Для оценки симптомов ВБНК может быть использована шкала оценки общего клинического счета (VCSS – Venous Clinical Severity Score) [60].

Инструментальная диагностика ВБНК классически основывалась на данных рентгеновской флебографии. Для оценки венозной анатомии и получения сведений о структурных и посттромботических процессах в венах применяли восходящую и нисходящую контрастную флебографию, варикографию [238]. В настоящее время показания к рентгеноконтрастной флебографии ограничены, ее рекомендуют выполнять в сложных случаях, когда обследование с применением современных диагностических схем не дает исчерпывающей информации для выбора лечебной тактики [48].

Некоторые авторы [44] указывают на целесообразность использования метода разведения индикаторов с использованием 99mТс–эритроцитов, меченых in vivo, и радионуклидной флебосцинтиграфии с 99mТс пертехнетатом для оценки динамики регионарных объемов крови, состояния венозного русла конечности и функции мышечно-венозной помпы голени в процессе лечения для оценки его эффективности. Однако инвазивность методики, радиационная нагрузка и связанные с ней сложности выполнения манипуляции ограничивают широкое применение метода.

Имеются единичные сообщения о возможностях КТ-венографии с 3D реконструкцией в диагностике патологии глубоких и поверхностных вен нижних конечностей, однако высокая стоимость исследования, длительность его выполнения, лучевая нагрузка не позволяют применять данный метод как основной в диагностике ВБНК и навигации лечебных вмешательств. 

В качестве дополнительных методов рекомендованы внутрисосудистое ультразвуковое (УЗ) исследование [106], магнитно-резонансная венография. Диагностическую информацию также предоставляют методы с измерением венозного давления (прямые методы и фотоплетизмография), однако полученные данные позволяют оценивать венозную систему ног в целом, не дифференцируя измененные варикозные сегменты.
УЗ исследование вен при ВБНК. Появление доступного, неинвазивного, не связанного с лучевой нагрузкой метода УЗ визуализации открыло новый этап в диагностике ВБНК [1]. В настоящее время УЗ диагностика в режимах постоянноволнового и дуплексного исследования является основным методом оценки гемодинамических нарушений в венозной системе [5, 211, 238].

Постоянноволновое допплеровское исследование является доступным и популярным диагностическим методом; однако к его недостаткам следует отнести невозможность дифференцирования поверхностного и глубокого рефлюкса при исследовании подколенной складки; возможным наличием не поддающихся дифференцировке различных вен с признаками клапанной недостаточности, отсутствие необходимой для выполнения эндовенозных вмешательств информации о морфологических и анатомических характеристиках структур, вовлеченных в варикозный процесс [159, 207]. 

В настоящее время ультразвуковое дуплексное ангиосканирование (УЗДАС) является основным методом исследования вен нижних конечностей [22, 27, 155, 191]. Применение метода при хронических заболеваниях вен рекомендовано действующими консенсусами [106]. Достоинством метода является и возможность выявления рефлюкса на доклинической стадии: так, в популяционных исследованиях рефлюкс по МПВ был выявлен у 1,7% лиц без клинических проявлений венозной недостаточности нижних конечностей и у 10-11% пациентов с клиническими проявлениями ВБНК [38, 238]. 

В настоящее время УЗДАС, являясь «золотым стандартом» в обследовании пациентов с ВБНК, предоставляет наиболее полную информацию об анатомических вариантах ветвления вен, источнике и протяженности венозного рефлюкса [19, 109, 227]. Однако даже в литературе последних лет встречаются сообщения, иллюстрирующие непонимание диагностической ценности метода, например: «…УЗ допплерография и особенно дуплексное ангиосканирование являются достаточно дорогим исследованием, поэтому их выполнение необходимо лишь в сложных клинических случаях, а при рутинных ситуациях вполне достаточно использовать «старые» диагностические пробы»; «разрешающая способность ультразвуковой допплерографии и ангиосканирования ориентирована на клинически выраженные формы ХВН» [48]. 

УЗДАС вен нижних конечностей выполняют на аппарате с линейными датчиками 5–10 МГц. УЗДАС включает четыре компонента: визуализацию, компрессионную пробу, оценку рефлюкса, детализацию анатомии вены. УЗДАС выполняют с целью определения диаметра просвета основных венозных стволов, установления проходимости вен, состоятельности клапанов, характера венозного тока крови, наличия или отсутствие рефлюкса, локализации участков рефлюкса в перфорантных венах и соустьях, выявления или исключения венозного тромбоза и посттромбофлебитической болезни, определения наличия и локализации тромбов [108]. УЗДАС позволяет диагностировать клапанную недостаточность вен нижних конечностей, определить уровень и источник рефлюкса, выявлять рефлюксный поток продолжительностью свыше 0,5 с [100, 101]. По характеру изменений подкожной клетчатки УЗДАС позволяет судить о причине отека, что важно для дифференциальной диагностики ВБНК с иными патологическими состояниями. 

Для оценки состоятельности клапанов глубоких, подкожных и перфорантных вен используют компрессионные пробы. В норме во время проксимальной компрессии и при дистальной декомпрессии кровоток в венах ног прекращается. Нормальными значениями длительности рефлюкса считают: для БПВ, МПВ, большеголенных, глубоких бедренных и перфорантных – 0,5 с, для бедренной и подколенной вен – 1 с. Патологию перфорантных вен констатируют при их диаметре более 3,5 мм и длительности рефлюкса более 0,5 с [106]. Некоторые авторы [57] отмечают в 9% случаев несоответствие данных дооперационного УЗДАС в положении лежа и стоя с применением пробы Вальсальвы и мануальных компрессионных тестов полученной интраоперационо информации о количестве и локализации несостоятельных перфорантных вен.

Система поверхностных вен нижних конечностей может иметь различное анатомическое строение [25, 37, 141], которое значительно варьирует и зависит от источников и путей распространения рефлюкса [32, 43, 92, 190]. Так, N. Labropoulos [191] только для бассейна МПВ описал 13 гемодинамических вариантов. Предложен ряд классификаций, отражающих типы строения системы поверхностных вен нижних конечностей [25, 30, 35, 122, 177]. Особое внимание уделяется анатомическим особенностям подколенной ямки, имеющей более сложное строение по сравнению с паховой складкой [149, 231, 237]. Особенности венозной топографии, вариантов взаиморасположения вен, сухожилий, нервов необходимо учитывать для выбора тактики лечения каждого конкретного пациента, профилактики послеоперационных осложнений [92, 37, 122, 141, 208, 237]. 

В некоторых случаях за варикоз МПВ могут быть ошибочно приняты изменения в венах, не относящихся к бассейнам МПВ и БПВ: в частности, в подколенной перфорантной вене, вене Тьерри, латеральной вене [158, 227, 231], что сопряжено с риском выбора неверной тактики лечения больного и некорректного объема операции [208].

Наиболее используема в настоящее время методика исследования поверхностных вен нижних конечностей, отраженная в Консенсусе Международного союза флебологов [193] и Украинском консенсусе по лечению пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей [101], которая заключается в описании соустий, поверхностных вен, оценки их проходимости и состояния клапанного аппарата, рефлюксных изменений. Минусом методики является отсутствие последовательности в решении диагностических задач в зависимости от разнообразных анатомических вариантов строения СПС и СФС, а также в случаях наличия нескольких источников рефлюкса крови. Таким образом, вопрос алгоритмизации и стандартизации УЗДАС поверхностных вен нижних конечностей до настоящего времени остается открытым.

1.3. Лечение варикозной болезни нижних конечностей: общая характеристика применяемых методов

Большинство авторов сходятся во мнении, что лечение больного ВБНК не должно носить монотерапевтический характер, а должно быть комплексным и направленным на коррекцию всех взаимосвязанных патогенетических звеньев хронического заболевания [48].
Консервативная терапия. Существует мнение, что лишь 10% больных хронической венозной патологией нуждаются в хирургическом лечении, остальным же необходимо проводить консервативные мероприятия, направленные на улучшение венозного оттока из нижних конечностей [44]. Консервативное лечение показано в следующих случаях.

1. На ранних стадиях ВБНК, при отсутствии рефлюкса по магистральным венам [106]. Результаты ряда исследований показывают, что клиническая выраженность ВБНК не всегда коррелирует со степенью клапанной недостаточности, что указывает на возможность консервативной терапии даже соматически тяжелого больного [48].

2. У больных, которым противопоказаны инвазивные методы лечения: с нарушением двигательной активности, с высоким риском тромботических осложнений, с наличием тяжелой сопутствующей патологии, пожилого и старческого возраста с повышенным операционным риском; а также при отказе больного от оперативного, в т.ч. миниинвазивного лечения.

3. В качестве предоперационной подготовки, в частности, для лечения трофических язв [10, 48, 49].

Целью консервативной терапии на ранних стадиях ВБНК является не только купирование симптомов, но и устранение венозной гипертензии и других патогенетических факторов, обусловливающих повреждение эндотелия и, как следствие, развитие и прогрессирование заболевания [49]. Некоторые авторы придерживаются мнения, что при ВБНК, независимо от ее стадии, требуется обязательная медикаментозная коррекция, поскольку на всех этапах развития заболевания характерным является снижение тонуса венозной стенки [48]. Основными составляющими консервативной терапии ВБНК являются медикаментозное и компрессионное лечение.

Компрессионное лечение, по мнению ряда авторов, показано всем больным ВБНК независимо от формы и стадии заболевания [44], а также пациентам с флебопатиями, не представляющими серьезной угрозы, но значительно снижающими качество жизни [16]. Действие компрессионной терапии основано на следующих эффектах: уменьшение отека, редукция липодермосклероза, сокращение диаметра вен, увеличение скорости венозного кровотока, улучшение центральной гемодинамики, уменьшение венозного рефлюкса, улучшение функции венозной помпы, влияние на артериальный кровоток, улучшение микроциркуляции, увеличение дренажной функции лимфатической системы, активизация выработки тканевого активатора плазминогена и, как следствие, повышение фибринолитической активности крови [10, 48, 49].

Не рекомендовано использовать компрессионную терапию как первичный метод при наличии показаний к хирургическому лечению [106]. 
Стандарты фармакотерапии хронических заболеваний вен отражены в Европейских, Американских, Украинских и Российских клинических рекомендациях [7]. Основным компонентом медикаментозной терапии ВБНК является использование флебопротекторов (флеботоников), нормализующих структуру и функцию венозной стенки. Флебопротекторы оказывают ряд эффектов: повышение венозного тонуса, снижение проницаемости сосудистой стенки, улучшение лимфатического оттока, противовоспалительное действие. Действующими стандартами рекомендовано для лечения боли, отеков и других симптомов, вызванных ВБНК, применять препараты микронизированной очищенной фракции флавоноидов [106]. При необходимости применяют препараты, оказывающие воздействие на лимфатическую систему, улучшающих микроциркуляцию, реологические свойства крови, противоотечные средства, стимуляторы метаболических процессов и пр. [10, 48]. Для лечения ВБНК могут применяться вспомогательные симптоматические средства: антибактериальные, противогрибковые (при инфицированных венозных трофических язвах, рожистом воспалении), антигистаминные (при развитии венозной экземы и дерматита) калийсберегающие диуретики (при выраженном отечном синдроме), неспецифические противовоспалительные препараты (при выраженном болевом и судорожном синдромах, остром индуративном целлюлите), ацетилсалициловая кислота (как антитромботическое средство), кортикостероиды (при наиболее тяжелых формах, сопровождающихся острым индуративным целлюлитом, венозной экземой, гемосидерозом, пластинчатым дерматитом и др.) [49].

К местным средствам лечения ВБНК относятся мази и гели, прежде всего, гепаринсодержащие, используемые для снижения выраженности симптомов венозной недостаточности (отеки, утомляемость, тяжесть и судороги в икроножных мышцах).

Сообщается, что медикаментозных средств, способных предупредить дальнейшее прогрессирование уже возникшего варикозного расширения подкожных вен, не существует. Единственным способом такой профилактики является эластическая компрессия конечностей.

Традиционное хирургическое лечение ВБНК. В 1888 году А.А. Троянов, а в 1890 году Тренделенбург предложили высокую перевязку варикозно измененной БПВ бедра, что послужило началом классической хирургической флебологии. С тех пор хирургическое вмешательство в различных модификациях служит наиболее радикальным методом лечения варикозной болезни вен нижних конечностей [8].

Современная схема оперативного лечения ВБНК включает приустьевое лигирование СПС или СФС (кроссэктомию), удаление ствола МПВ или БПВ подкожных вен (стволовую флебэктомию), удаление всех варикозно измененных притоков, лигирование или диссекцию несостоятельных перфорантов [37, 101, 144, 214]. Основным этапом комбинированной флебэктомии в настоящее время является операция W.W. Babcock с удалением ствола сафенной вены специальным зондом с оливой с режущим краем [139, 145]. Альтернативной комбинированной флебэктомии является методика инвагинационной флебэктомии по W.L. Keller. 

В последние десятилетия наметилась тенденция к отказу от принципа максимального радикализма сафенэктомии: выявление границы истинной варикозной трансформации БПВ при УЗДАС позволило ограничивать хирургическое вмешательство удалением лишь пораженных венозных сегментов с несостоятельным клапанным аппаратом, варикозная трансформация которых необратима, и избежать большинства осложнений, связанных с удалением дистального отдела большой подкожной вены [10]. Короткий стриппинг БПВ (не ниже верней трети голени) снижает риск неврологических осложнений, поскольку именно в средней и нижней трети голени ствол БПВ максимально близко прилежит к поверхностным нервам [6]. При варикозной болезни МПВ подобные операции не нашли внедрения в клиническую практику. 

Основным условием радикального вмешательства при ВБНК многие авторы считают ликвидацию горизонтального рефлюкса по перфорантным венам [57]. В лечении ВБНК, осложненной трофическими язвами, приоритетными являются методы радикального устранения патологических вено-венозных сбросов [47]. Трудности при разобщении поверхностной и глубокой систем вен нижних конечностей на стадии С4-С6 сопряжены с наличием отека, липодерматосклероза, атрофии кожи, трофических язв с различными периульцерозными изменениями. 

Некоторые авторы рекомендуют проведение в предоперационном периоде флеботропной терапии [8, 229]. 

Операция выполняется под наркозом, проводниковой либо эпидуральной анестезией [115]. В послеоперационном периоде пациентам проводится комплексная медикаментозная терапия, длительность которой, по данным разных исследователей, варьирует от 2 до 10 недель [8, 15, 84].

Длительность пребывания пациента с неосложненной ВБНК в муниципальном стационаре, согласно медико-экономическим стандартам, составляет 7–8 суток [8] Превышение этого срока может быть связано с послеоперационными осложнениями.

Частота рецидивов после хирургического лечения ВБНК остается достаточно высокой. Так, при варикозе МПВ данный показатель составляет через 3 недели и 3 года соответственно 23% и 52%, при варикозе БПВ – 1% и 25% [220, 238]. Другие авторы указывают на большую частоту рецидивов – по данным Р. Van Neer с соавт. [220], после кроссэктомии в 47% случаев вследствие тактических или технических ошибок сохранялись рефлюкс и несостоятельность поверхностных вен в этой области. 

Типы рецидивов зависят от объема выполненной операции: по данным Labropoulos N. и соавт., наиболее частым вариантом рецидива после лигирования МПВ (75%) был рефлюкс по МПВ, после стриппинга МПВ – рефлюкс по притокам МПВ (64%) [191]. Частота рецидивов зависит от методики выполнения операции. Максимально близкое к подколенной вене лигирование МПВ имеет риск повреждения крупных сосудов и нервов [207, 238], но меньший риск рецидива варикоза. С другой стороны, оставленная длинная культя является потенциальным источником рецидива варикоза, частота которого достигает 16% [207, 238].

Сообщается, что наибольшее количество осложнений, неблагоприятных исходов лечения и рецидивов бывает при лечении больных ВБНК в хирургических отделениях общего профиля, при отсутствии у врачей необходимой подготовки по флебологии [16].

В литературе приводится мнение, что во всех случаях необходимо информировать больных с ВБНК о возможных отдаленных исходах операции и развитии возвратного варикоза [66].

Традиционное оперативное лечение ВБНК сопряжено с риском развития ряда осложнений, частота которых находится в обратной зависимости от стадии болезни [27]. Основными осложнениями хирургии подкожных вен служат повреждения общего малоберцового и сурального нервов, частота которых достигает соответственно 2-4% и 20% [207, 223]. При вмешательствах на подколенной ямке существует риск перевязки икроножной вены, которая, будучи дилятирована, в приустьевом отделе у тучных пациентов трудно отличима от МПВ. Собственно стволовая флебэктомия МПВ имеет риск повреждения сурального нерва [238]. Некачественное восстановление целостности рассеченной фасции в послеоперационном периоде чревато осложнением в виде грыжеподобного выпячивания в подколенной ямке, с трудом поддающегося лечению [207].

После операции по W.W. Babcock (экстирпация вены с помощью зонда) у всех больных развиваются послеоперационные гематомы, которые могут достигать больших размеров, могут служить причиной сохраняющихся длительное время воспалительных инфильтратов и гиперпигментации кожи. Более чем у 65% пациентов наблюдается болевой синдром разной степени выраженности [37]. У подавляющего большинства пациентов встречаются лимфатические отеки, связанные с травмой лимфатических сосудов; у 20% пациентов они сохраняются более 12 месяцев. Осложнением экстирпации вен по Babcock также является травма кожных нервов с длительной потерей чувствительности на обширных участках кожи. 

Методика операции по W.L. Keller (инвагинационная флебэктомия) является менее травматичной в сравнении с операцией Babcock и имеет меньший риск осложнений [119, 185, 238], однако ее возможности ограничены у значительного числа пациентов. Так, существует высокий риск фрагментации вены в ходе операции при диаметре ствола больше 1 см, а также при длительном течении варикозной болезни и у лиц, перенесших варикотромбофлебит [119, 185, 238]. 

Осложнениями традиционных способов ликвидации перфорантного рефлюкса: субфасциальной методики по R. Linton и надфасциальной перевязки перфорантных вен по F.B. Cockett являются послеоперационные гнойно-некротические процессы в зоне измененной кожи и подкожно-жировой клетчатки [10].

Хирургическое вмешательство при ВБНК, осложненной трофическими язвами, нередко ведет к развитию гнойно-септических осложнений, в связи с чем рекомендуется перед операцией консервативными методами достичь заживления или перехода язвы в фазу эпителизации [57].
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей и тромбоэмболия легочной артерии – редкие осложнения хирургии ВБНК, встречающиеся с частотой 1:200 и 1:600 соответственно [178], по более новым данным – до 7% и даже до 18,3% [15, 199].
К осложнениям оперативного лечения ВБНК также относят затяжной послеоперационный период [10]. 
Описанные осложнения существенно ухудшают параметры медико-социальной реабилитации больных [223], психо-эмоциональное состояние пациентов и их качество жизни на протяжении периода реабилитации [6]. 

Распространено мнение, что лечебные мероприятия не завершаются хирургическим вмешательством – хронические заболевания системы нижней полой вены зачастую требуют пожизненного лечения [108]. 

Таким образом, традиционное хирургическое лечение ВБНК до настоящего времени остается наиболее широко используемым методом. Однако травматичность операции, достаточно высокий риск осложнений и рецидивов, длительность периода восстановления побуждают к поиску новых подходов к лечению варикозной болезни. В последние десятилетия все большую популярность приобретают миниинвазивные технологии: пенная склеротерапия (ПСТ), эндовенозная лазерная абляция (ЭВЛА), радиочастотная абляция [204, 215]. Методика радиочастотной абляции имеет высокий уровень успеха (до 99% [77, 86, 93]), ее применение в амбулаторных условиях возможно у пациентов с избыточным весом, при сопутствующей соматической патологии, независимо от декомпенсации венозной патологии [77, 93], минусом метода является невозможность обрабатывать перфоранты. Существуют единичные сообщения о возможности лечения ВБНК с использованием цианокрилатного клея [86, 244], однако убедительных данных об эффективности и безопасности данного метода в настоящее время нет.

1.4. Пенная склеротерапия в лечении варикозной болезни нижних конечностей

Склеротерапия – метод, основанный на введении склерозанта в просвет измененной вены, в результате чего развивается некроз внутреннего слоя сосуда, воспаление и последующий эндофиброз [4, 90], вена превращается в фиброзный тяж, устраняется основной патофизиологический механизм развития болезни – вено-венозный рефлюкс [4]. Таким образом, данный метод лечения является патогенетическим. 

Компрессионная жидкостная склеротерапия не нашла широкого применения вследствие высокой частоты рецидивов, токсичности используемых склерозантов, развития кожных некрозов при экстравазации вводимого «вслепую» склерозанта и большого числа осложнений [4]. 

УЗ исследование в режиме реального времени является приоритетным методом визуализации при выполнении миниинвазивного лечения [130, 132, 134, 139, 145, 153, 241]. УЗ контроль осуществляется на всех этапах лечебного вмешательства, включая выполнение футлярной анестезии, установку катетеров, введение склерозанта либо осуществление эндовенозной абляции, а также при динамическом контроле после лечения [6, 160, 162, 179, 199]. УЗДАС обеспечивает эффективность и безопасность вмешательства: позволяет контролировать процесс пункции вены, введение склерозанта, контролировать степень заполнения сосуда пеной [4, 85]. Развитие технологий УЗДАС позволило поднять процесс склеротерапии вен нижних конечностей на качественно новый уровень и значительно снизить количество осложнений и рецидивов. 
На результативность склеротерапии значительное влияние оказало внедрение в клиническую практику пенных склерозантов (детергентов), денатурирующих мембранный белок и разрушающих клетки эндотелия сосудов [90], что создало предпосылки для более широкого применения методики [4]. В отличие от других склерозантов, детергенты не вызывают гемолиз и не провоцируют прямой внутрисосудистой коагуляции [226, 238]. Достоинствами детергента являются: отсутствие системного токсического воздействия; лечебный эффект только в определенной концентрации и сведение к нулю денатурирующего действия при снижении концентрации препарата ниже пороговой, максимальный эффект в зонах с низкими скоростями кровотока и нивелирование агрессивных свойств в зонах с высокими скоростями; аналлергенность; эффективность в отношении сосудов малого и большого диаметра, отсутствие повреждения мягких тканей при экстравазации [154, 156].

Показания к пенной склеротерапии дискутабельны. Ряд авторов придерживается мнения, что метод ПСТ целесообразно использовать для устранения косметических дефектов (ретикулярного варикоза, телеангиоэктазий) [106]. Большинство авторов указывают, что ПСТ показана при недостаточности перфорантных вен и притоков, рецидивах ВБНК после оперативного лечения [90], а также в сочетании со стандартными оперативными вмешательствами, заменяя метод минифлебэктомии [90]. ПСТ также показана в лечении «патологических» перфорантных вен, т.е. с длительностью рефлюкса более 0,5 с. и диаметром более 3,5 мм, располагающихся в зоне заживших или открытых венозных язв (СЕАР С5-С6) [106]. Дискутабелен вопрос о целесообразности применения ПСТ при стволовых формах варикоза. Ряд авторов не рекомендует ПСТ в таких ситуациях [90, 106], за исключением случаев, когда применение иных методов ограничено, например, у пожилых пациентов, при наличии сопутствующих заболеваний. Другие исследователи сообщают, что при соблюдении ряда условий метод может использоваться для устранения стволового рефлюкса [4, 87].

Популярна также точка зрения о дифференцированном подходе к отбору пациентов для ПСТ исходя из диаметра вены [4], по данным разных авторов, показания к ПСТ ограничены диаметром до 8-12 мм. 

Исследования, проведенные в последнее десятилетие, позволили пересмотреть концепцию патогенетической значимости перфорантного рефлюкса. Установлено, что у больных варикозной болезнью нижних конечностей перфорантные вены в подавляющем большинстве случаев выполняют функцию возвращения рефлюксного потока в глубокое венозное русло, при ликвидации перфорантного сброса путем стриппинга в сочетании с флебэктомией варикозно измененных притоков исчезает и перфорантный рефлюкс [220, 144]. Полученные данные позволили обосновать целесообразность воздействия только на вены, являющиеся источником рефлюксного потока и расположенные главным образом на бедре и в проксимальной половине голени, отказавшись от коррекции перфорантного рефлюкса [220]. Так, только у 5% пациентов возникла необходимость устранении перфорантного рефлюкса крови, в остальных случаях объем вмешательства был ограничен устранением поверхностного рефлюкса [94].

Абсолютными противопоказаниями к ПСТ являются: аллергия на склерозант, сердечная недостаточность, тромбозы глубоких и поверхностных вен, тромбофилии, беременность и лактация, местные воспалительные процессы в зоне ПСТ, ограниченная подвижность пациента, лечение от алкоголизма, открытое овальное окно [90, 249]. Относительными противопоказаниями считают: гормональную терапию, высокий риск венозных тромбозов, близость длительных авиаперелетов, ожирение, ишемию нижних конечностей [90].

Методика создания склерозирующей пены варьирует в зависимости от используемых компонентов – склерозанта (полидоканол, тетрадецил сульфат) и газа (воздух, углекислый газ) и их соотношения [137, 214, 226, 250]. Активно обсуждаются в литературе оптимальные концентрации детергента [4, 131, 222]. Популярным является использование 3% р-ра полидоканола в соотношении с воздухом 1:4 при использовании на каждые 10 см вены не более 2 мл препарата [4, 190]. Сообщается, что максимально допустимым количеством склерозанта при ПСТ магистральных вен является 10 мл [90, 206].

В вопросе оптимальной методики ПСТ до настоящего времени нет единого мнения. Ряд авторов придерживается мнения, что детергент необходимо вводить как можно ближе к точке рефлюкса, т.е. непосредственно в соустье; другие исследователи считают, что такое введение сопряжено с риском развития осложнений, в частности, тромбоза бедренной вены, а использование пенных форм склерозанта, вытесняющих кровь из склерозируемой вены, избавляет от необходимости подведения препарата в соустье путем пункции терминальных отделов БПВ или МПВ [4, 224]. Оптимальной точной пункции БПВ большинство исследователей считают уровень средней трети бедра (10-20 см от СФС), МПВ – середина голени (5-7 см от СПС) [4, 232, 228]. Предложена также методика непрямой пенной склеротерапии БПВ путем введения детергента через ее притоки [190], по мнению авторов, имеющая меньшую частоту побочных эффектов. Европейский консенсус по склеротерапии (2006) признает необходимость индивидуализированного подхода к выбору уровня пункции вены в зависимости от ее диаметра [138]. Некоторые авторы [90] предлагают в процессе ПСТ осуществлять пережатие в области паха (СФС) или подколенной складки (СПС) ребром ладони или датчиком для предупреждения попадания пены в магистральные глубокие вены.

Результативность ПСТ в значительной степени зависит от компрессионной терапии, к которой приступают сразу после завершения сеанса [4]. Используется компрессионный трикотаж 1-2 класса [90]. Длительность и режимы компрессионной терапии дискутабельны. Длительность использования неснимаемого бандажа колеблется от 1-4 суток до 6-8 недель после выполнения процедуры [90, 138] и должна быть увеличена при возрастании калибра склерозируемых вен и у тучных пациентов [138]. Далее рекомендовано дневное ношение компрессионного трикотажа в течение 1 месяца и более [138].

Эффективность ПСТ, по данным разных авторов, колеблется от 74% до 90% [131]. Рецидив после ПСТ в большинстве случаев обусловлен недостижением облитерации СФС (СПС) и сохранением рефлюкса через него вследствие «смыва» склерозанта из терминального отдела БПВ (МПВ) кровотоком из гемодинамически значимых притоков [4]. Сообщается, что проведение реинъекций неокклюзированных вен повышает уровень успеха ПСТ [147]. Различия в приводимой в литературе результативности вмешательства могут быть обусловлены различными методиками проведения вмешательства, используемыми детергентами, а также различными критериями оценки эффективности [4, 182, 227]. 

Указывается, что пациенты должны быть обязательно предупреждены о возможности рецидива и вероятности того, что для полного склерозирования вен может потребоваться несколько сеансов.

Особый интерес исследователей вызывает изучение факторов риска рецидивов и возможность прогнозирования результатов лечения [53, 79, 80, 95]. Несмотря на значительное количество исследований, до настоящего времени данный вопрос не нашел окончательного решения. Неоднозначен подход к используемым для прогнозирования риска рецидива исходным данным: указывается на целесообразность измерения как диаметра соустья [4], так и собственно склерозируемого сафенного ствола либо максимального диаметра на склерозируемом сегменте [197]. Результаты исследований также противоречивы: сообщается, что существуют различия в эффективности ПСТ при диаметре СФС до и более 10 мм (соответственно 4% и 12% рецидивов) [4], диаметре вены до и более 6 мм (ОР=2,22) или 10 мм (соответственно 27,5% и 37,5%) [197]. Другие авторы [198] на небольшом объеме исследуемой выборки указывают на отсутствие значимых различий в эффективности ПСТ при диаметре до и более 7 мм.

Указывается, что фактором риска рецидива является возраст до 40 лет (ОР=2,16) [80, 95], риск рецидива достоверно выше при поражении бассейна МПВ, чем БПВ (ОР=1,58); описаны значительно худшие результаты для сафенной вены по сравнению с притоками (отношение рисков 3,72), при концентрации склерозанта 1,5% по сравнению с 3%. [79]. Не удавалось выявить достоверных различий в эффективности ПСТ в зависимости от пола пациента [80], стороны поражения [95], первичного или рецидивирующего варикозного расширения вен [198], СЕАР С2-С3 и СЕАР С4-С6 [198].

Имеются единичные сообщения о прогнозировании риска рецидива на основании длины культи (после оперативного лечения). Так, сообщается, что при длине культи до 1 см не наблюдали рецидива ни в одном случае, 1-3 см – в 70%, более 3 см – на всех леченых конечностях [37, 61, 74].

Выделяют осложнения ПСТ крайне редкие (менее 0,01%): анафилактический шок, значительный кожный некроз, мелкие кожные некрозы, дистальный или проксимальный тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, повреждение двигательных или чувствительных нервов, кашель, местная аллергия; редкие (0,1-1,0%): инсульт, транзиторная ишемическая атака, скотомы, мигрень; и частые (более 1,0%): меттинг, пигментации [90].

Наиболее опасным осложнением ПСТ является миграция пены в большой круг кровообращения, которая клинически проявляется такими неврологическими расстройствами, как головная боль, боль в глазных яблоках, особенно при их движении, тошнота, рвота, «заложенность» в ушах, шум в голове, судороги в руках, афазия, парестезии, параличи, парезы, нарушения координации и пр. [218, 226, 227, 161]. Частота мозговых расстройств и нарушений зрения составляет 0,9-2% [4, 228]. В подавляющем большинстве случаев эти осложнения являются транзиторными [140, 182, 201]. Ряд авторов указывают на меньшую частоту таких осложнений при использовании для приготовления пены СО2 по сравнению с воздухом [90], по другим данным, риск попадания пузырьков в большой круг кровообращения не зависит от используемого для приготовления пены газа и количества вводимой пены [4, 161, 201]. Для профилактики указанных осложнений рекомендовано: элевация ноги, пережатие БПВ в паховой области мануально или датчиком, использование за один сеанс не более 10 мл пены [140, 184]. 

Описаны также такие осложнения пенной склеротерапии, как варикотромбофлебит и пигментации на коже у 5% пациентов; тромбозы глубоких вен [181, 218, 236]. Для профилактики тромботических осложнений рекомендована пешая ходьба в течение 30-40 мин после сеанса ПСТ [90]. Исключительно редки анафилактические реакции при введении детергентного склерозанта [129]. 

Указывается, что в сроки 7-10 суток при ПСТ крупных вен в просвете сосудов образуются «коагулы» (клоты), требующие обязательного удаления чрескожно пункционно. Их наличие не расценивается как осложнение [90].

Таким образом, ПСТ в настоящее время является широко используемым методом лечения ВБНК. Достоинствами ПСТ вен нижних конечностей являются возможность амбулаторного выполнения, отсутствие потребности в общей анестезии [137, 173, 214], простоте выполнения, отсутствие риска повреждения нервов и пр. [90, 216]. Метод может быть использован для лечения варикоза БПВ и МПВ, в т.ч. стволового [227, 231]. Несомненным достоинством является возможность ее использования в лечении для рецидивных варикозов, когда традиционное хирургическое вмешательство трудновыполнимо и имеет риски осложнений [135]. Методика выполнения ПСТ отражена в международных консенсусах [137, 214]. Британский Институт Здоровья характеризует метод ПСТ его как безопасный и рекомендуемый к использованию.
Однако до настоящего времени остаются нерешенными вопросы показаний к ПСТ, ограничений метода, не обобщены и не систематизированы подходы к профилактике осложнений и рецидивов. 

1.5. Эндовенозная лазерная абляция как метод лечения варикозной болезни нижних конечностей

ЭВЛА была предложена и апробирована компанией Diomed (США) в 1998-1999 гг. и приобрела широкую популярность в мире: уже в 2006 г. в США количество выполненных ЭВЛА превысило число флебэктомий [113, 151]. В 2011 г. в рекомендациях Американского венозного форума ЭВЛА признана безопасным и эффективным методом лечения ВБНК и рекомендована с уровнем рекомендации 1 и уровнем доказательности В для устранения несостоятельности подкожных вен более чем комбинированная флебэктомия в связи с достоверным снижением длительности послеоперационного периода и выраженности болевого синдрома [64, 113]. 

Сущность методики заключается в проведении световода лазера через катетер, установленный в вены на бедре или голени, в приустьевой отдел, и кратковременном (до 4 минут) воздействии лазерным излучением в постоянном или импульсном режиме [64, 110, 226], под действием которого происходит «сгорание» крови в просвете вены, вследствие чего образуется смесь газов; далее реализуется непосредственное воздействие излучения на стенку вены с разогревом ее до 85-900С, что ведет к денатурации белков [110, 113, 180, 183, 233]. Вследствие описанных процессов организуется тромб, обтурирующий просвет вены, который, как и непосредственно стенка вены, со временем заменяются соединительной тканью [113].
ЭВЛА рекомендована отечественными стандартами [106] для лечения варикозной деформации, вызванной несостоятельностью клапанов подкожных вен. В связи с эффективностью и безопасностью, более коротким периодом выздоровления, меньшей болезненностью предложено отдавать предпочтение ЭВЛА перед традиционным хирургическим лечением [106].
Вопросы показаний и противопоказаний к ЭВЛА до настоящего момента остаются дискутабельными [113]. Метод имеет ряд ограничений. Сообщается о нецелесообразности использования ЭВЛА при приустьевом диаметре БПВ более 15 мм в связи со значительным количеством образуемой некротической ткани и с выраженным термически индуцированным тромбофлебитом, а также значительным болевым синдромом (более выраженным, чем при стриппинге) [113]. Ряд авторов считают ЭВЛА вен диаметром более 15 мм тактической ошибкой [113].

Поскольку метод ЭВЛА является миниинвазивным аналогом стволовой флебэктомии, его применение в связи с высокой стоимостью неоправданно у пациентов с преобладающим притоковым варикозом вне протяженной дилятации ствола [86]. Также указывается, что при значительном количестве варикозно расширенных притоков ЭВЛА нецелесообразна, поскольку объем операции столь значительно возрастает, что травма, полученная при стриппинге ствола, становится уже несущественной [113]. Не рекомендовано также проводить ЭВЛА при наличии изгибов магистральных стволов, препятствующих проведению световода [113].

Абсолютным противопоказанием к ЭВЛА считают острый тромбоз глубоких вен нижних конечностей [113, 151]. Относительными противопоказаниями считают тромбофилию, хроническую ишемию нижних конечностей, сопутствующую патологию, требующую первоочередного лечения, беременность, невозможность адекватной компрессии при ожирении, отказ от ношения компрессионного трикотажа, невозможность соблюдения двигательного режима [113], наличие очагов воспаления в зоне пункции, предшествующую стволовую склеротерапию (в связи с наличием спаек и стриктур, затрудняющих проведение световода) [113].

Нет единого мнения относительно техники выполнения ЭВЛА [113]. Поскольку при «классической» ЭВЛА разрезов кожи не предусмотрено, ЭВЛА может выполняться в условиях не только операционной, но и перевязочной [113]. Разметку на коже выполняют непосредственно перед ЭВЛА. Определяют нижнюю границу рефлюкса и все участки впадения притоков, маркируют все варикозно расширенные притоки и, при необходимости, перфорантные вены [113]. Процедура не требует общей анестезии [68, 76]. После стандартной обработки операционного поля выполняют пункцию вены катетером 16-18 G под УЗ контролем. Датчик при этом устанавливают параллельно вене [113]. Через катетер вводят световод и проводят его до соустья [113]. Точка введения световода должна быть дистальнее границы рефлюкса. При наличии непреодолимых препятствий для проведения световода может быть установлен еще один световод [113]. При ЭВЛА БПВ располагают рабочий конец световода на расстоянии 5 мм от терминального клапана, на уровне v. epigastrica superficialis [113]. Сообщается, что при использовании радиального световода возможно выполнение т.н. «лазерной кроссэктомии», располагая рабочий конец световода непосредственно на створках терминального клапана [166]. При ЭВЛА МПВ рабочую часть световода располагают на расстоянии 10 мм от подколенной вены или вводят в краниальное продолжение МПВ, пооскольку более дистальное расположение ведет к формированию длинной культи с сохранением проксимальных притоков, что увеличивает риск развития рецидива [113].

Все авторы указывают на целесообразность выполнения тумесцентной, или футлярной анестезии (ФА) вокруг ствола [157, 170, 233]. Создаваемая «водная подушка» поглощает тепловую энергию, предупреждая повреждение окружающих тканей, «выдавливает» кровь из просвета вены, делает вену оптически более однородной, что позволяет подвергнуть ее равномерному термическому воздействию [113]. Относительно оптимального раствора для ФА до настоящего времени нет единого мнения. В частности, указывается на использование 0,1% раствора лидокаина [113, 246]. Сообщается, что использование натрия бикарбоната делает инфильтрацию безболезненной [113]. При выполнении ФА равномерное распределение раствора в фасциальном футляре достигается максимально близким подведением острия иглы к стенке вены [91, 113]. Следует достигать циркулярной инфильтрации вены на протяжении, особенно в зоне соустья, где необходимо защитить от термического воздействия расположенные рядом сосуды [113]. Во время ФА вена сжимается, возможно смещение световода, требующее коррекции [113]. 

Имеется ряд рекомендаций по расчету энергии при ЭВЛА, также имеются и указания на нецелесообразность проведения таких расчетов [113]. Неоднозначно определяются авторами и репрезентативные параметры лазерного воздействия. Так, распространенным является указание линейной плотности энергии (т.н. Linear Endovenous Energy Density) [110, 113, 180, 183, 233]. Однако имеются высказывания о нерепрезентативности данного показателя при проведении сравнительного анализа результатов исследований и целесообразности констатации, наряду с длиной волны, мощности лазерного излучения и скорости тракции световода [113]. 

Для перемещения световода в просвете вены российскими авторами рекомендовано использовать специальное устройство [113]. Оптимальная скорость тракции – 0,5-0,75 мм в секунду, мощность при диаметре вены 8-15 мм – 6 Вт. Перфорантные вены в российских стандартах рекомендовано коагулировать в одной точке без тракции на протяжении 15 секунд [113].
В момент выполнения ЭВЛА образующаяся газовая смесь хорошо визуализируется эхографически. Также возможно наблюдать перемещение световода по вене [113]. При выполнении ЭВЛА рекомендовано увеличивать экспозицию излучения в участках впадения притоков [113]. Подачу энергии прекращают на расстоянии 1,5-2,0 см от места прокола кожи. После извлечения световода проверяют достаточность обработки вены, которая при поперечном сканировании имеет вид кольца с толстыми стенками и тонким гипоэхогенным ободком (остаток анестетика), в центре которого определяются гиперэхогенные включения – пузырьки газа [113].

ЭВЛА перфорантных вен рекомендована в сочетании со всеми видами хирургической ликвидации рефлюкса по БПВ и МПВ [113]. В литературе имеются сообщения о выполнения ЭВЛА совместно с кроссэктомией [64, 86]. 

Метод может быть использован как в виде монотерапии, что бывает довольно редко, так и в сочетании с другими методами. Для удаления варикозно расширенных притоков используют минифлебэктомию [189] либо ПСТ. Притоки следует удалять одновременно с ЭВЛА, поскольку отсроченное удаление на фоне локального поверхностного тромбофлебита представляется затруднительным или невозможным. 

Минифлебэктомию выполняют после ЭВЛА по методике, предложенной R. Muller в 1967 г. [220], вены не перевязывают, проколы не ушивают, гемостаз достигается эластической компрессией [113, 220].
ПСТ притоков и ретикулярных вен рекомендовано выполнять под непрерывным УЗ контролем [113]. Одновременно минифлебэктомию и ПСТ притоков проводить не рекомендуют в связи с риском экстравазации пены с последующим развитием осложнений [113].

Обязательным элементом ведения пациента после ЭВЛА является дозированная компрессия для профилактики тромбоэмболических осложнений и обеспечения надежного гемостаза [106, 113]. Используется компрессионный трикотаж, как правило, 2 класса, и пелот, укладываемый вдоль обработанной вены [113]. Рекомендуемая длительность непрерывного ношения – 1 сутки, в дневное время – до 20 суток после ЭВЛА [113]. Сообщается, что от качества наложенного компрессионного бандажа зависит не только результативность лечения [106], но и самочувствие пациента после вмешательства [113]. Отсутствие эластической компрессии практически всегда нивелирует эффект хирургической коррекции ВБНК [10].

Первый осмотр обычно проводят через 1 сутки. При этом эхографически определяется коагулированный ствол вены, в котором при успешном выполнении ЭВЛА кровоток отсутствует, при наличии кровотока ЭВЛА рекомендовано повторить [113]. Особенностью ультразвуковой картины после ЭВЛА является равномерное утолщение стенки, уплотнение интимы, концентрическое сужение просвета вены [73]. При гистологическом исследовании фрагментов БПВ отмечают значительное утолщение венозной стенки за счет ее отека и циркулярного сокращения, наличие участков некробиоза, зон кариолизиса [73]. 

Через 4-7 суток в коагулированной вене определяются признаки флебита. Следующий осмотр производят через 2 недели, контролируют отсутствие кровотока в обработанной вене, при необходимости выполняют деклоттирование. Через 2 месяца оценивают длину культи и наличие функционирующих притоков. Наличие открытых притоков (кроме v. epigastrica superficialis) является показанием к их ПСТ [113]. Через 6 мес. вена приобретает вид шнура, не определяемого эхографически [113]; визуализацию вены, несмотря на отсутствие в ней кровотока, считают показанием с склеротерапии в связи с риском реканализации [113]. Далее рекомендуют ежегодные осмотры, при выявлении признаков рецидива следует устранить его источник в ранней стадии [113].
Результаты ЭВЛА указывают на ее высокую эффективность – до 92-100% [93, 162, 169, 194, 216]. Отмечается стойкая ликвидация вертикального рефлюкса при быстрой реабилитации, минимальном количестве осложнений и отличном косметическом эффекте [56]. J. Ragg на материале 614 вмешательств с периодом наблюдений 8 лет сообщает, что частота реканализации после ЭВЛА составила 5,5%, причем в абсолютном большинстве случаев она была парциальной и в 64,7% случаев обусловлена наличием рядом с зоной частичной реканализации крупного венозного протока или перфоранта [86]. Методом выбора в подобных случаях является повторная ЭВЛА или ПСТ реканализованного просвета [86]. 
Сообщается, что клинический эффект ЭВЛА и выраженность болевого синдрома зависит от используемой длины волны [113]. Воздействие волнами длиной 0,86–1,03 мкм («гемоглобиновый» лазер), сопровождалось выраженным болевым синдромом, что ограничивало применение метода [113]. Учитывая, что максимум поглощения лазерного излучения в воде соответствует длине волны 1450 нм, в последние годы отдается приоритет диодным лазерам с длиной волны 1,47–1,56 мкм [82, 86, 110]. Увеличение длины волны позволяет снизить общее количество выделяемой энергии; за счет более целенаправленного поглощения тепловой энергии водной средой уже при достижении средней плотности распределения энергии значений 30–40 Дж/см достигается полная облитерация вены [86, 116]. Увеличение длины волны повышает результативность лечения и его комфортность для пациента [113], снижает количество побочных эффектов во время и после операции [113]. При использовании «водопоглощаемых» спектров лазеров отмечена меньшая болезненность процедуры, более легкое течение послеоперационного периода, большая безопасность ее для пациента (значимо снижается количество осложнений в виде парестезий, гематом, повреждений кожи), высокой эффективностью облитерации [86, 73]. 

Сообщается, что эффективность ЭВЛА зависит от типа применяемого световода. В настоящее время оптимальным считают световод с 3D (сферическим, объемным) распределением лазерной энергии, позволяющий не только улучшить распределение выделяемой энергии за счет охвата большей площади венозной стенки, но и отказаться от использования длинного катетера [86, 126]. Производимые световоды являются одноразовыми, что существенно повышает стоимость лечения [113]. 
Нормальными явлениями после ЭВЛА считают наличие тянущих болей вдоль коагулированной вены в течение 10-12 суток, появление кровоподтеков, чувство натяжения, мешающее полностью разогнуть конечность (до 45 суток) [113], кратковременный субфебрилитет.

Описаны возможные осложнения ЭВЛА вследствие технических ошибок: повреждение бедренной или подколенной вены вследствие недостаточно четкой визуализации рабочего конца световода в соустье, экстравазация световода в фасциальный футляр и коагуляция подкожной клетчатки, ожог кожи и возникновение отсроченных некрозов при недостаточной ФА, восходящий тромбофлебит при недостаточном прогреве вены [113, 121, 151]. По данным разных исследователей, осложнения после ЭВЛА либо не отмечались [126, 121, 202], либо наблюдались редко: парестезия сурального нерва – до 2% [204], онемение латеральной части голени и стопы – 1,5%, поверхностный тромбофлебит – до 4% наблюдений [169]. В единичных случаях описано развитие артериовенозной фистулы после ЭВЛА МПВ. По мнению ряда авторов, метод ЭВЛА характеризуется высокой безопасностью, а развитие осложнений связано с недостаточной квалификацией врача при выполнении ЭВЛА. В литературе также описаны перфорации венозной стенки с развитием перифлебита на 4-7 сутки как ведущая причина болевого синдрома после ЭВЛА [68].

Вопросы профилактики осложнений после ЭВЛА практически не отражены в профильной литературе. Дискутабельна целесообразность применения низкомолекулярных гепаринов перед ЭВЛА. Наиболее грозным осложнением ЭВЛА является развитие тромбоза глубоких вен. Для профилактики тромбоза культи БПВ рекомендуют сохранять проходимость v. epigastrica superficialis либо «заваривание» БПВ без оставления культи (при впадении указанного притока непосредственно возле терминального клапана) [113].
Некоторые авторы [115] указывают на целесообразность предоперационного и длительного (60 суток) послеоперационного приема микронизированной очищенной фракции флавоноидов в качестве средства вено-специфичной фармакологической защиты.

Вопрос выбора тактики лечения пациентов с ВБНК до настоящего времени остается дискутабельным. Многочисленные авторы сходятся во мнении о необходимости индивидуального подхода к каждому пациенту с варикозной болезнью и более тщательного УЗ исследования с целью выявления основных источников рефлюкса, требующих обязательного устранения [86]. В последние годы, учитывая возрастающий интерес к стационарозамещающим технологиям, приоритет отдается вмешательствам, выполняемым амбулаторно или в условиях дневного стационара [105]. Отмечена тенденция к минимизации вмешательств при ВБНК [5, 59]. Классическая комбинированная флебэктомия, долгие годы являвшаяся основной, постепенно уступает место так называемым «офисным» методам лечения [5, 59]. Сообщается, что на смену выполняемому под общим наркозом хирургическому вмешательству, сопряженному с болью в послеоперационный период, возможными осложнениями послеоперационной раны и длительной реабилитацией, приходят миниинвазивные вмешательства, которые, не уступая по ранним и среднеотдаленным результатам, создают меньший дискомфорт для больного, способствуют сохранению качества жизни и более раннему возвращению к трудовой деятельности [113]. Однако ни одна методика лечения ВБНК на сегодняшний день не может быть признана универсальной [113].

В литературе существуют сторонники как приоритетности оперативного лечения, которые считают возможным ограничиться склеротерапией и/или минифлебэктомией только в начальных стадиях заболевания при отсутствии выраженных рефлюксов, и считают эти методы неприменимыми при выявлении явной клапанной недостаточности СФС, СПС, перфорантных вен [108]. В отечественных рекомендациях указывается на приоритетность ЭВЛА перед высокой перевязкой и/или стриппиногом при несостоятельности клапанов БПВ и МПВ [106].
Эффективность миниинвазивных методов, по мнению разных авторов, варьирует от недостаточной до сопоставимой с результатами традиционного оперативного лечения и ЭВЛА [4, 87, 138, 200]. Сообщается, что при условии УЗ контроля ПСТ и использования пенных склерозантов частота окклюзии в сроки 1-2 года после вмешательств, а также частота развития побочных эффектов и осложнений не имеет значимых отличий от таковых после ЭВЛА [4, 200], однако при длительных наблюдениях показатели результативности ЭВЛА лучше [4]. По результатам европейского мультицентрового рандомизированного исследования было установлено, что хирургическое лечение варикозной болезни МПВ несколько более эффективно в сравнении со ПСТ (соответственно 80,4% и 78,9% стволовой окклюзии за период 12 мес), однако склеротерапия менее болезненна, период восстановления обычной двигательной активности более короткий [196]. Сравнение ПСТ с оперативным лечением указывает на достоверно более выраженный болевой синдром в хирургической группе [221]. Авторы указывают на достоинства ПСТ в случаях, когда имеются препятствия к хирургическим манипуляциям, в частности, при липодерматосклерозе [221]. Ряд авторов считают ПСТ альтернативой хирургическому лечению тяжелых форм ВБНК, осложненной трофическими язвами [155]. Сообщается о целесообразности миниинвазивных эхоконтролируемых методик в лечении рецидивов ВБНК после традиционного хирургического лечения [18].

1.6. Оценка эффективности лечения варикозной болезни 

В настоящее время актуален вопрос стандартизации клинических данных, полученных разными исследователями [48, 85]. По мнению ряда авторов, для объективного сравнительного анализа методов лечения ВБНК необходимо формирование равнозначных по тяжести клинических проявлений групп пациентов, для чего требуется разработка объективных критериев оценки стадии и тяжести заболевания [48, 85]. Оптимальным инструментом стандартизации флебологических исследователей, по мнению множества авторов, является международная классификация CEAP, жизнеспособность которой подтверждена международными научными форумами [48]. В отечественном консенсусе [106] рекомендовано для оценки эффективности лечения использовать модернизированный метод бальной клинической оценки тяжести венозных нарушений Venous Clinical Severity Score – VCSS. Сроки контрольных наблюдений, рекомендуемые разными авторами, варьируют.

До настоящего времени единая трактовка понятия "рецидив варикозной болезни" отсутствует [36] . Под рецидивом понимают возврат болезни, т.е. появление варикозного расширения подкожных вен на оперированной конечности. Выделяют "истинные" рецидивы, которые возникли в результате погрешности при выполнении операции, и "ложные" рецидивы – дальнейшее прогрессирование варикозной болезни в ранее интактном бассейне подкожных вен [17]. Обращает на себя внимание разнообразие данных о причинах и частоте рецидива ВБНК [36]. Всё это влечет за собой разночтения при оценке результатов различных методов лечения [36].

Исследования случаев рецидивирования после хирургического лечения варикозной болезни нижних конечностей [16, 57, 203] позволили выделить причины рецидивов.

1. Неадекватная диагностика: недооценка роли несостоятельных перфорантных вен как одного из важных механизмов патогенеза, невыявление рефлюкса по СПС или венам подколенной складки, следовательно, невыполнение его хирургической коррекции; либо неправильно определенный источник рефлюкса и неоправданная кроссэктомия с сохранением источника рефлюкса.

2. Неадекватное хирургическое лечение при адекватной диагностике: сохранение персистирующего рефлюкса вследствие тактических ошибок.

3. Неоваскуляризация – возникновение в грануляционной ткани новых тонких сосудов, при последующей дилятации соединяющихся с глубокими венами. Частота ее развития значительна [75] и достигает 22,5% от числа оперированных больных. Однако по данным исследований, только четверть случаев рецидива может быть объяснена неоваскуляризацией, в остальных случаях причиной выступает неадекватность хирургического вмешательства [220]. Публикации по этой теме в мировой и отечественной литературе немногочисленны, общего консенсуса по определению, тактике и последовательности действий у практикующих врачей нет [75].

4. Прогрессирование заболевания – возникновение рефлюкса по вене, которая до операции была состоятельна. 

УЗ контроль позволяет выделить три основных варианта результатов миниинвазивного лечения: развитие фиброза вены с отсутствием кровотока (позитивный результат), сохранение незначительного приустьевого рефлюкса без расширения вены (позитивный), наличие постоянного ретроградного кровотока в реканализованной вене (негативный) [4]. Международный консенсус [138] предполагает использование следующих критериев результатов ПСТ.

Успешное: допплерографически – отсутствие рефлюкса; эхографически – полное исчезновение фены или фиброзный тяж, полная окклюзия участка вены, проходимость вены с уменьшением ее диаметра и антеградным кровотоком; клинически – отсутствие видимого варикоза.

Удовлетворительное: допплерографически – рефлюкс менее 1 с; эхографически – частичная окклюзия и уменьшение диаметра вены; клинически – отсутствие либо уменьшение видимого варикоза.

Безуспешное: допплерографически – рефлюкс более 1 с; эхографически – полная или частичная проходимость и/или отсутствие изменения диаметра вены; клинически – сохранение либо увеличение видимого варикоза [4].
Качество жизни как критерий эффективности лечения ВБНК. Качество жизни является интегральной характеристикой физического, психологического, эмоционального и социального функционирования человека, основанной на его субъективном восприятии [70], его значение отражено в субъективных ощущениях индивида, и включает измерение негативных и позитивных эффектов, счастья, удовлетворенности различными сферами жизнедеятельности [242].

К медицинским аспектам качества жизни относят восприятие больным симптомов и признаков заболевания, ограничение функциональной способности пациента вследствие заболевания, влияние лечения на повседневную жизнь больного [70]. Понятие «качество жизни, связанное со здоровьем» (КЖЗ) («health related quality of life») было сформулировано в 1977 г. [42]. В 1980 г. G. Engel предложил биопсихологическую модель медицины, сутью которой явился учет психосоциальных аспектов заболевания. A. McSweeny предложил определять КЖЗ, основываясь на 4-х аспектах: эмоциональное и социальное функционирование, повседневная активность и досуг. Болезни влияют не только на физическое состояние человека, но и изменяют психологию его поведения, эмоциональные реакции, что может привести к смене социальной роли пациента. Сам процесс лечения также оказывает влияние на КЖЗ пациента. 

Всемирная организация здравоохранения определяет качество жизни как индивидуальное соотношение положения человека в жизни общества в контексте культуры, систем его ценностей этого общества и целей данного индивидуума, его планов, возможностей, степени общего неустройства [248]. Показатель КЖЗ не оценивает клиническую тяжесть заболевания, а отражает, как больной переносит свою болезнь, пациенты с практически идентичным объективным статусом могут иметь различное КЖЗ.

Оценка КЖЗ пациентов является простым, надежным, информативным и экономичным методом оценки физического, психологического и социального функционирования больного, интегральным критерием оценки воздействия внешних факторов на организм, личность и субъективное мировосприятие индивида. Сообщается, что у пациентов с ВБНК КЖЗ следует рассматривать как самостоятельный показатель, не менее важный, чем обычно оцениваемые клинические параметры в поздние сроки после перенесенного лечения [89]. Критерии КЖЗ признаны неотъемлемой частью комплексного анализа эффективности и экономической целесообразности новых методов диагностики, лечения и профилактики, здравоохранительных инициатив, оценки результатов лечения, качества оказываемой помощи, и пр. 

Согласно концепции Международного общества по исследованию качества жизни, целью любого лечения является приближение КЖЗ больных к уровню практически здоровых людей [187]. В соответствии с формулировкой ВОЗ, адекватным может быть признано лечение, позволившее достигнуть приемлемого для больного КЖЗ [248].

Основными инструментами исследования КЖЗ являются специально разработанные опросники, применение которых позволяет объективизировать субъективные представления больного о качестве своей жизни и выразить их количественно. Используемые опросники должны удовлетворять комплекту требований: универсальность (охватывать все параметры здоровья); надежность, чувствительность к клинически значимым изменениям, воспроизводимость, простота в использовании, краткость, стандартизированность, оценочность.

Опросники по исследованию КЖЗ, которых в настоящее время существует более 400, делятся на общие, применимые при различных заболеваниях и патологических состояниях, и специализированные, для оценки КЖЗ при определенной патологии [113, 197]. 

Изначально КЖЗ пациентов с заболеванием вен нижних конечностей оценивали при помощи общих опросников: NHP, SF-36, EuroQol [45, 89]. Однако существует мнение, что универсальные опросники недостаточно чувствительны для выявления изменений КЖЗ, связанных с конкретным заболеванием, поскольку их результаты подвержены действию множества факторов, не связанных с изучаемым заболеванием [22, 71]. Установлено, что ни один из существующих универсальных тестов не позволяет адекватно оценивать КЖЗ в полной мере при венозных заболеваниях [89, 192, 174].

В последние годы практический интерес вызывают специфические опросники, разработанные для конкретной нозологической группы [22, 71]. Такие опросники более коротки и просты для респондента, и оценивают влияние конкретных факторов заболевания на КЖЗ [22]. Одним из опросников, разработанных специально для пациентов с заболеваниями вен, является опросник CIVIQ (chronic insufficiency venous international question) [21, 22, 96], включающий 20 вопросов и позволяющий оценить КЖЗ в целом и его отдельные компоненты: болевой физический, психологический, социальный. Улучшение качества жизни оценивается по мере убывания суммы баллов. Средний балл у практически здоровых людей составляет 20-40 баллов [104, 46].

Многочисленные исследования [21, 22, 96, 89, 107, 213 и др.] подтвердили надежность, валидность и чувствительность опросника CIVIQ у пациентов с ВБНК и его соответствие требованиям World Health Organization Quality of Life. Указывается на возможность использования опросников CIVIQ в качестве инструмента, точно улавливающего изменения в качестве жизни пациентов с ВБНК на фоне проводимой терапии. 

Ряд исследований иллюстрирует изменение КЖЗ у пациентов с ВБНК при прогрессировании заболевания и после проведенного лечения [40, 45], в т.ч. повторного при развитии рецидива [66]. 

Действующими отечественными и зарубежными стандартами рекомендовано проводить определение КЖЗ для оценки степени тяжести заболевания и эффективности терапии ВБНК [106].
Таким образом, анализ современного состояния вопроса диагностики и лечения ВБНК позволил сделать следующие заключения. ВБНК является распространенным заболеванием, частота которого значительна и имеет тенденцию к возрастанию. ВБНК негативно влияет на качество жизни пациента, может сопровождаться развитием осложнений, является причиной временной и длительной нетрудоспособности и инвалидизации. больных. Актуальным является выявление заболевания на ранних стадиях, успешно поддающихся коррекции. 

Анатомия подкожных вен вариабельна и недостаточно изучена. В то же время различные варианты ветвления БПВ и МПВ в приустьевом отделе обусловливают различные гемодинамические проявления ВБНК.

УЗДАС является высокоинформативным методом диагностики ВБНК, однако его возможности в детализации гемодинамических особенностей заболевания до настоящего времени практически не используются. В то же время получение информации об источниках и проводниках рефлюкса позволяют избрать оптимальную хирургическую тактику, сочетающую достаточную радикальность процесса с сохранением состоятельных венозных сегментов как функциональных единиц венозного дренажа. 

Миниинвазивные методы (ЭВЛА и ПСТ) в настоящее время признаны приоритетными в хирургическом лечении ВБНК. Дискутабельны вопросы ограничения возможностей метода, в частности, при значительных диаметрах венозного ствола и (для ПСТ) для ликвидации стволового рефлюкса. Однозначно не определены подходы к обработке соустий и несостоятельных притоков. Не стандартизированы технологические приемы выполнения вмешательств, не разработаны меры профилактики осложнений и рецидивов. Нет единого мнения в лечении тяжелых форм ВБНК, осложненных липодерматосклерозом и трофическими язвами.

Уровень качества жизни, связанного со здоровьем, однозначно признается показателем достаточности лечебных мероприятий, однако динамика показателя КЖЗ в целом и его компонентов при миниинвазивном лечении ВБНК остается неизученной. 

Таким образом, анализ литературных данных показал, что, несмотря на обилие отечественных и зарубежных публикаций и консенсусов, на современном этапе вопрос диагностики и лечения ВБНК остается недостаточно изученным.

рАЗДЕЛ 2. Материал и методы исследования

2.1. Общая характеристика объекта исследования
Исследования проведены на базе ГУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН Украины» в период 2009-2015 гг.

В исследование вошло 359 пациентов с ВБНК. Критериями отбора являлось наличие ВБНК в стадии по СЕАР не ниже С2.

Всего в исследование вошло 72 (20,0%) мужчины, 287 (80,0%) женщин. Возраст пациентов варьировал в пределах от 16 до 73 лет, составив в среднем 39,4±13,8 года, медиана 39 лет.

Для реализации поставленных задач пациенты были разделены на группы в зависимости от типа проведенного миниинвазивного лечения.

В группу ПСТ (пенная склеротерапия) вошло 139 пациентов, в т.ч. 26 (18,7%) мужчин, 113 (81,3%) женщин. Возраст пациентов варьировал от 16 до 71 года, составив в среднем 37,8±11,2 года, медиана 36 лет. 
В группу ЭВЛА (эндовенозная лазерная абляция) вошло 189 пациентов, в т.ч. 37 (19,6%) мужчин, 152 (80,4%) женщины. Возраст пациентов варьировал в пределах от 18 до 68 лет, составив в среднем 42,1±14,4 года, медиана 40 лет. 
В группу без миниинвазивного лечения (БМИЛ) вошли пациенты, которым отказано в проведении миниинвазивного лечения – всего 31 человек: 9 (29,0%) мужчин и 22 (71,0%) женщины возрастом 24-73 года, в среднем 45,3±15,2 лет. Причины отказа в миниинвазивном лечении были следующими: наличие противопоказаний, невозможность соблюдения двигательного режима, беременность. Пациенты указанной подгруппы учитывались при анализе клинических и эхографических проявлений ВБНК и не были включены в анализ эффективности лечения. 
Из анализа были исключены 18 пациентов, у которых предварительный диагноз ВБНК по результатам клинических и ультразвуковых исследований не подтвержден, установлено наличие клапанной недостаточности глубоких вен, венозного тромбоза, ангиодисплазии. 
У 67 из 359 пациентов диагностирована двусторонняя ВБНК, таким образом, количество конечностей в исследовании составило 426. У пациентов подвергали УЗДАС и лечебным вмешательствам одну или обе конечности, однократно либо в несколько сессий. Количество вошедших в настоящее исследование пациентов, конечностей и проведенных вмешательств в изучаемых группах отображено в табл. 2.1.

Таблица 2.1.

Количество пациентов, конечностей и проведенных вмешательств в изучаемых группах

	Группа
	Пациентов 
	Конечностей 
	Вмешательств

	ПСТ
	139
	181
	276

	ЭВЛА
	189
	214
	218

	БМИЛ
	31
	41
	—

	Всего
	359
	436
	494

	Исключены из анализа
	18
	—
	—


Изучаемые группы ЭВЛА, ПСТ, БМИЛ не имели статистически значимых различий по возрастному и половому составу пациентов (табл. 2.2), что позволило их изучать в сравнении для решения поставленных задач и проверки статистических гипотез. В изучаемой выборке преобладали женщины, максимум приходился на возраст 30-39 лет (табл. 2.3.). 
Длительность заболевания на момент обращения составляла от 2 месяцев до 45 лет, в среднем 11,8±7,8 лет (распределение не является Гауссовым), медиана 10 лет.

Таблица 2.2.

Возрастной и половой состав группы пациентов 

	Параметр
	ПСТ
	ЭВЛА
	БМИВ
	Всего

	Количество 
	139 (100,0%)
	189 (100,0%)
	31 (100,0%)
	359 (100,0%)

	· мужчин
	26 (18,7%)
	37 (19,6%)
	9 (29,0%)
	72 (20,0%)

	· женщин
	113 (81,3%)
	152 (80,4%)
	22 (71,0%)
	287 (80,0%)

	Возраст, лет
	
	
	
	

	· диапазон
	16 - 71
	18 - 68
	24 - 73
	16 - 73

	· средний
	37,8±11,2
	42,1±14,4
	45,3±15,2
	39,4±13,8

	· медиана
	36
	40
	38
	39


Таблица 2.3.
Гендерное и возрастное распределение пациентов совокупной выборки
	возраст, лет
	женщин
	мужчин
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	до 20
	5
	1,7
	—
	—
	5
	1,4

	20-29
	49
	16,8
	42
	61,8
	91
	25,3

	30-39
	99
	34,0
	13
	19,1
	112
	31,2

	40-49
	94
	32,3
	5
	7,4
	99
	27,6

	50-59
	26
	8,9
	3
	4,4
	29
	8,1

	60 и более
	18
	6,2
	5
	7,4
	23
	6,4

	Всего
	291
	100,0
	68
	100,0
	359
	100,0


Наиболее характерным проявлением ВБНК были: визуально определяемое «вздутие» вен на голени и бедре – у 341 (95,0%) пациентов, жалобы на тяжесть (55,2%), боль в ногах (49,9%), наличие венозной сетки (49,3%), отек голеней (47,9%), судороги мышц ног (40,7%). Несколько реже больные предъявляли жалобы на изменение цвета кожи ниже колена (28,1%), зуд (16,7%), наличие липодерматосклероза (12,5%). Редкими были жалобы на наличие открытой (2,8%) или зажившей (1,9%) язвы на голени, ощущение жара ниже колена (0,3%). 140 (39,0%) пациентов отмечали склонность к появлению синяков, 65 (22,3% от количества женщин в группе) – на ухудшение самочувствия накануне менструации. Регулярные запоры отмечали 71 (17,0%) пациентов (табл. 2.4).
Таблица 2.4.
Частота основных жалоб и клинических симптомов ВБНК
	Симптомы и жалобы
	Количество пациентов

	
	абс
	%

	варикозные вены
	341
	94,9

	тяжесть в ногах
	198
	55,0

	боль в ногах
	179
	50,0

	венозная сетка
	177
	49,2

	отек голеней
	172
	47,8

	судороги мышц ног
	146
	40,6

	изменение цвета кожи ниже колена
	101
	28,2

	зуд
	60
	16,7

	липодерматосклероз 
	45
	10,6

	язва на голени открытая
	10
	2,8

	язва на голени зажившая
	7
	1,9

	другое (ощущение жара)
	1
	0,7


В анамнезе были: травма нижних конеченостей – у 42 (11,7%) пациентов, заболевания легких и бронхов – 13 (3,6%), заболевания почек – 11 (3,1%), артериальная гипертензия – 8 (2,2%), гепатит – 7 (1,9%), мигрень – 6 (1,7%), пролапс митрального клапана – 5 (1,4%), болезни сердца – 4 (1,1%), анемия – 3 (0,8%), сахарный диабет – 3 (0,8%), поверхностный тромбофлебит – у 1 пациента. Варикоз вен малого таза был выявлен у 33 (9,2%) пациентов, все из которых были женского пола. Из 291 женщины, вошедшей в исследуемую выборку, беременность и роды имелись в анамнезе у 234 (80,4%). Количество беременностей и родов соответственно составило: минимальное – 1 и 1, максимальное – 7 и 3, среднее (среди имевших беременность и роды в анамнезе) – 2,4±1,28 и 1,5±0,52, медиана – 2 и 1. На использование гормональной контрацепции указали 5 (1,7%) женщин.

Консервативное лечение длительностью 0,5-15 лет проходили 55 (15,3%) пациентов совокупной выборки – 23 (16,5%) группы ПСТ и 32 (16,9%) группы ЭВЛА. Применялись препараты эскузан, флебодия, троксевазин, детралекс, венитон, гепарин, гирудовен, гепариновая мазь, нормовен, лиотон-гель, вариксинал, гепотромбин, веногепанол; проводилась гирудотерапия. Во всех случаях пациенты отмечали временное улучшение. 42 (11,7%) пациента совокупной выборки (16 (11,5%) – ПСТ, 22 (11,6%) –ЭВЛА, 4 (12,5%) – БМИЛ) применяли компрессионный трикотаж либо эластическое бинтование с различной периодичностью и длительностью – от эпизодического, в течение нескольких дней, до регулярного в течение 15 лет. 
Хирургическому лечению были ранее подвергнуты 29 (8,1%) пациентов. Из них операция флебектомии была выполнена 20 (5,63%) больным. В 2 (0,6%) случаях было проведено жидкостное склерозирование БПВ, в связи с рецидивом одной пациентке впоследствии была выполнена флебэктомия. В 7 (1,9%) случаях наблюдали рецидив ВБНК после ПСТ. Давность операции варьировала от 3 до 24 лет. 

2.2. Методика клинико-анамнестических исследований
Клинико-анамнестические исследования проводили всем пациентам изучаемых групп. Пациенты заполняли стандартизированную анкету, включавшую разделы: анкетные данные, анамнез болезни, семейный анамнез, жалобы, сопутствующие заболевания (состояния). По стандартной формуле рассчитывали индекс массы тела (ИМТ). При осмотре больных учитывали наличие и выраженность варикозной болезни, локализацию и характер патологических изменений, наличие и выраженность воспалительного процесса.
Степень тяжести клинических проявлений оценивали по шкале СЕАР [90, 106]. Распределение конечностей по выраженности клинических проявлений ВБНК по шкале СЕАР [90, 106] приведено в табл. 2.5. 
Перед проведением лечебного вмешательства проводили ряд лабораторных исследований. Стандартными методами определяли группу крови и резус-принадлежность. Проводили клинический и биохимический анализы крови по общепринятым методикам, исследовали свертывающую системы крови: протромбиновое время, международное нормализованное отношение, протромбиновый индекс, тромбиновое время, фибриноген, активированное частичное тромбопластиновое время. Проводили обследование пациентов на маркеры вирусных гепатитов В и С и реакцию Вассермана. Для оценки чувствительности к лидокаину проводили аллергопробы – определяли показатель повреждения нейтрофилов, повышенным показатель считали при значении более 0,1. 

2.3. Методика ультразвукового дуплексного ангиосканирования

УЗДАС сосудов обеих нижних конечностей проведено 359 пациентам. Конечности без клинических и ультразвуковых признаков ВБНК исключены из дальнейшего анализа. Всего УЗДАС проведено на 436 конечностях с ВБНК. 
Таблица 2.5.
Распределение конечностей по степени тяжести варикозной болезни по шкале СЕАР в зависимости от локализации варикозного поражения
	Группа/

СЕАР
	Бассейн

	
	БПВ
	МПВ
	БПВ и МПВ
	несафенные 
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	ПСТ:
	137
	100,0
	24
	100,0
	10
	100,0
	10
	100,0
	181
	100,0

	· С2
	84
	61,3
	14
	58,3
	3
	30,0
	9
	90,0
	110
	60,8

	· С3
	35
	25,5
	6
	25,0
	2
	20,0
	1
	10,0
	44
	24,3

	· С4
	11
	8,1
	3
	12,5
	3
	30,0
	—
	—
	17
	9,4

	· С5
	4
	2,9
	—
	—
	1
	10,0
	—
	—
	5
	2,8

	· С6
	3
	2,2
	1
	4,2
	1
	10,0
	—
	—
	5
	2,8

	ЭВЛА:
	176
	100,0
	16
	100,0
	21
	100,0
	1
	100,0
	214
	100

	· С2
	54
	30,7
	8
	50,0
	5
	23,8
	1
	100,0
	68
	31,8

	· С3
	86
	48,9
	7
	43,7
	10
	47,6
	—
	—
	103
	48,1

	· С4
	26
	14,8
	
	
	5
	23,8
	—
	—
	31
	14,5

	· С5
	6
	3,4
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	6
	2,8

	· С6
	4
	2,2
	1
	6,3
	1
	4,8
	—
	—
	6
	2,8

	БМИЛ:
	30
	100,0
	7
	100,0
	3
	100,0
	1
	100,0
	41
	100,0

	· С2
	23
	76,7
	4
	57,1
	—
	—
	1
	100,0
	28
	68,3

	· С3
	4
	13,3
	1
	14,3
	2
	66,7
	—
	—
	7
	17,1

	· С4
	2
	6,7
	1
	14,3
	1
	33,3
	—
	—
	4
	9,8

	· С5
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	0
	0,0

	· С6
	1
	3,3
	1
	14,3
	—
	—
	—
	—
	2
	4,9

	Всего:
	343
	100,0
	47
	100,0
	34
	100,0
	12
	100,0
	436
	100,0

	· С2
	161
	46,9
	26
	55,3
	8
	23,5
	11
	91,7
	206
	47,2

	· С3
	125
	36,4
	14
	29,8
	14
	41,2
	1
	8,3
	154
	35,3

	· С4
	39
	11,4
	4
	8,5
	9
	26,5
	—
	—
	52
	11,9

	· С5
	10
	2,9
	—
	—
	1
	2,9
	—
	—
	11
	2,5

	· С6
	8
	2,3
	3
	6,4
	2
	5,9
	 
	100,0
	13
	3,0


Использовали ультразвуковые сканеры Siemens Sonoline G-50, Philips iU 22, Toshiba Applio 400, Esaote MyLab α с линейным мультичастотным датчиком 5-12 МГц, у 55 (15,3%) тучных пациентов использовали конвексный датчик частотой 2-5 МГц.
Исследование производилось в положении лежа на спине (глубокие вены бедра), стоя (СФС, БПВ, подколенная вена, СПС, МПВ, бедренное продолжение МПВ, в том числе вена Джиакомини, глубокие вены голени, в том числе мышечные вены, притоки БПВ и МПВ на бедре и голени, перфорантные вены на бедре и голени). УЗДАС производили по методике полипроекционного сканирования, предполагающей сканирование сафенных стволов, притоков, соустий и несостоятельных перфорантных вен в нескольких проекциях. Оценивали проходимость глубоких и поверхностных вен, исключали наличие венозного тромбоза, ангиодисплазии, посттромбофлебитической болезни. 
УЗДАС производили по разработанному стандартизированному алгоритму для исследования глубоких и поверхностных вен нижних конечностей. Данный тактико-диагностический алгоритм как определенная последовательность диагностических действий по принципу вопрос-ответ был разработан с целью получения максимально полного гемодинамического портрета ВБНК, не упускающего важных деталей.

В основу алгоритма и указанных карт-схем был положен концепт «ретроградного венозного круга», предложенного F.Trendelenburg в 1891г. [243] и усовершенствованного D.J. Tibbs в 1983 г. [242]. В соответствии с данным концептом ретроградный венозный круг, характеризующий первичную ВБНК, состоит из 4 гемодинамических компонентов: источника рефлюкса из глубоких вен; рефлюксного пути (ствола и притоков поверхностной вены, по которым определяется рефлюкс); точки возврата (re-entry point), в которой рефлюксный поток возвращается в глубокую венозную систему; возвратного пути или участка глубокого венозного ствола, на котором кровь антеградно движется от точки возврата к источнику рефлюкса. Предложенный алгоритм заключается в последовательном поиске первых трех компонентов ретроградного венозного круга. 

Для выявления венозного рефлюкса по глубоким венам бедра в сафено-феморальном соустье использовали пробу Вальсальвы, по глубоким венам голени, сафено-поплитеальном соустью, стволам и притокам сафенных вен, несафенным поверхностным венам – пробу с мануальной дистальной компрессией-декомпрессией, проксимальной компрессией, пробу Парана и с приведением большого пальца стопы. Патологическим рефлюксом, согласно консенсусным рекомендациям [106, 138, 172], считали наличие ретроградного потока продолжительностью 0,5 с и более, а также антеградной систоло-диастолической волны в бедренном продолжении МПВ.

Обследование бассейна БПВ начинали с идентификации ее ствола по внутренней поверхности бедра, получив изображение поперечного сечения его в межфасциальном пространстве по типу «египетского глаза». Далее получали изображение сафено-феморального соустья в продольном сечении, определяли состоятельность терминального клапана при выполнении пробы Вальсальвы. Исследовали ствол БПВ на бедре и голени на протяжении, определяя его клапанную состоятельность. Измеряли диаметры БПВ в стандартных точках – верхняя, средняя дистальная треть бедра, верхняя, средняя дистальная треть голени. Определяли дистальную границу стволового рефлюкса.

Исследовали варикозно измененные притоки. Исследовали возвратные перфоранты с определением их диаметра и клапанной состоятельности. Определяли наличие дополнительных источников патологического рефлюкса (бедренные перфоранты, СПС), вовлеченность других поверхностных венозных бассейнов в варикозный процесс (МПВ, несафенный варикоз). Определяли наличие лимфостаза.

Обследование бассейна МПВ начинали с идентификации ствола МПВ по задней поверхности голени, получив изображение поперечного сечения его в межфасциальном пространстве по типу «египетского глаза».
Определяли наличие СПС. При наличии СПС определяли глубокую вену, с которой соустье сформировано. Уровень (в см) соустья МПВ с глубокой веной определяли относительно подколенной складки, выше или ниже последней. Для унификации результатов исследования все варианты соединения МПВ с подколенной веной, глубокими венами бедра и икроножными венами именовали СПС. Выявляли его клапанную состоятельность с помощью функциональных проб (проба с дистальной компрессией, проба Парана). При несостоятельности соустья определяли наличие рефлюксных изменений по стволу МПВ с выявлением дистальной границы стволового рефлюкса. Измеряли диаметры МПВ в стандартных точках – верхняя, средняя дистальная треть голени. Любое продолжение МПВ на бедре при наличии СПС именовали бедренным продолжением МПВ. Оценивали наличие бедренного продолжения МПВ, наличие и протяженность рефлюкса по ней, диаметр, вену, с которой сообщается (БПВ, латеральная вена, бедренная вена, глубокие тазовые вены). При отсутствии СПС в случае наличия рефлюкса по стволу МПВ выявляли его источник (тазовые вены, бедренные перфоранты, БПВ). Исследование ствола МПВ на бедре и голени не отличались от таковых при наличии СПС. Исследовали варикозно измененные притоки. Исследовали возвратные (re-entry) перфоранты с определением их диаметра и клапанной состоятельности.

Далее изучали перфорантные вены голени, определяя их клапанную состоятельность и функциональную значимость, в частности, выясняли, является ли перфорантная вена источником рефлюкса (escape point) или точкой возврата (re-entry point), завершающей порочный круг рециркуляции. Оценивали вовлечение других поверхностных (несафенных) вен в варикозный процесс, их диаметр и протяженность рефлюкса.

По результатам УЗДАС составляли карту-схему, отражающую патологический круг рециркуляции (приложение 1). При заполнении карт-схем на стандартную «матрицу», изображающую глубокий венозный ствол, БПВ, МПВ и бедренное продолжение подколенной вены, наносили индивидуальный рисунок, отражающий три первых компонента ретроградного венозного круга с указанием направления рефлюкса.
Для визуального представления элементов ретроградного круга предложено схематическое изображение (рис. 2.1.).
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Рисунок 2.1. Стандартное схематическое изображение основных вен нижней конечности (правой), используемое для отображения элементов ретроградного венозного круга:

1 – общая бедренная вена;

2 – большая подкожная вена;

3 – малая подкожная вена;

4 – бедренное продолжение малой подкожной вены (на некоторых схемах может отсутствовать)

Для количественной характеристики гемодинамических нарушений была предложена шкала оценки рефлюксного пути. При оценке БПВ в один балл оценивали наличие рефлюкса в каждом из сегментов: проксимальной, центральной и дистальной части ствола БПВ на бедре, а также в проксимальной, центральной и дистальной части ствола БПВ на голени, таким образом, максимальное количество баллов (при аксиальном рефлюксе) составило 6. Для МПВ в один балл оценивали наличие рефлюксного тока в проксимальной, центральной и дистальной части ствола МПВ на голени, а также в бедренном продолжении МПВ; максимально возможное количество баллов при этом составило 4. Всего на конечности с выраженность рефлюксного тока могла оцениваться от 0 (при отсутствии рефлюкса) до 10 баллов (при поражении МПВ и БПВ на всем протяжении, включая бедренное продолжение МПВ). 
Учитывая, что при сочетанном варикозном поражении бассейнов БПВ и МПВ сегментарная недостаточность в одном из сафенных стволов (реципиент) может быть обусловлена проведением рефлюкса из другого сафенного ствола (источник) посредством интерсафенного коммуниканта, для оценки клинической значимости рефлюкса по сафенному стволу был разработан оригинальный способ, основанный на купировании кровотока по приводящему интерсафенному коммуниканту (патент Украины № 109097). Купирование достигается созданием компрессионной гидромуфты вокруг интерсафенного коммуниканта – проводника рефлюкса на всем его протяжении. Под ультразвуковым контролем в перивенозное пространство вокруг предполагаемого проводника рефлюкса (интерсафенного коммуниканта) шприцем или помпой для анестезии нагнетали раствор анестетика до создания гидромуфты, вызывающей перекрытие просвета проводника рефлюкса. Далее для оценки значимости рефлюкса выполняли функциональную пробу с дистальной компрессией-декомпрессией и пробу Вальсальвы на участке сегментарной клапанной недостаточности. В случае отсутствия рефлюкса по стволу-реципиенту его сегментарную недостаточность считали клинически незначимой. Сохранение рефлюкса считали признаком его клинической значимости и указанием на необходимость оперативной коррекции на участке клапанной несостоятельности.

2.4. Методика пенной склеротерапии
Отбор пациентов для склеротерапевтического лечения производили с учетом рекомендаций 2nd European Consensus Meeting on Foam Sclerotherapy 2006, Tegernsee, Germany [134, 214] и European Guidelines for Sclerotherapy in Chronic Venous Disorders, Mainz, Германия 2012 [172].
Показаниями к первичной ПСТ считали наличие ВБНК с поражением ствола и/или притоков, класс по СЕАР не ниже С2, с наличием рефлюксного потока по поверхностным венам.

Противопоказаниями абсолютными считали наличие ишемии нижних конечностей, выраженной коагулопатии, невозможность соблюдать двигательный режим после вмешательства; онкозаболевания в анамнезе, аллергию на склерозант, острый тромбоз глубоких вен, тромбоэмболию легочных артерий в анамнезе, локальную инфекцию в зоне пункции, тяжелую генерализованную инфекцию, беременность, наличие симптоматического открытого овального окна.
Противопоказаниями относительными считали тяжелые соматические состояния, полиаллергию, тромботическую историю (тромбофилия, гиперкоагуляционные состояния в анамнезе), острый поверхностный варикотромбофлебит, мигрень после предыдущей склеротерапевтической сессии.

Наличие открытой венозной язвы не считали противопоказанием к ПСТ; в качестве подготовки к вмешательству в течение 2-4 недель проводили лечение язвы, включающее местную терапию водорастворимыми мазями и дозированную компрессию (ношение компрессионного трикотажа). Критерием достаточности лечения для выполнения ПСТ считали выполнение язвы мелкозернистыми розовыми грануляциями.
При возрасте пациента более 60 лет (9 пациентов) и/или повышенной массе тела – ИМТ более 35 (25 пациентов) – вносили коррективы в методику ПСТ, описанные далее. 

При использовании пациенткой гормональных контрацептивов вмешательство выполняли не ранее чем через 1 месяц после их отмены. 

Пациентам выполняли пенное склерозирование стволов и притоков БПВ, МПВ и/или несафенных вен с признаками клапанной недостаточности. Вмешательство производили с соблюдением требований асептики и антисептики. Обработку кожи в зоне пункций осуществляли 70% этиловым спиртом. На ультразвуковой датчик надевали защитный латексный чехол.

Вмешательства выполняли под непрерывным ультразвуковым контролем. Использовали ультразвуковой сканер Siemens Sonoline G-50, Philips iU 22, Toshiba Applio 400, датчики, режимы и настройки соответствовали таковым при диагностическом осмотре. 
ПСТ осуществляли следующим образом. По результатам УЗДАС, выполненного по методике полипроекционного сканирования, осуществляли картирование интересующих в каждом конкретном случае элементов (СПС, СФС, дилятированного ствола БПВ и/или МПВ, варикозно измененных притоков вен, несостоятельных перфорантных вен бедра и голени) на коже раствором бриллиантовой зелени. С учетом смещаемости интерфасциальных структур при различных положениях тела маркировку соустий и стволов вен производили в положении пациента лежа, притоков и перфорантных вен – стоя. 

Лечение проводили без предварительной седации или общей анестезии. Техника манипуляции основывалась на методике J. Cabrera (2000) с собственными дополнениями и изменениями, описанными далее. 

Рассчитывали количество пены, требуемой для выполнения ПСТ измененных участков вен. При этом основывались на общепринятых требованиях, в соответствии с которыми количество пенного склерозанта на одну сессию при отсутствии индивидуальных рисков не должно превышать 15,0 мл [172]. При возрасте пациента более 60 лет (9 случаев) и/или индексе массы тела более 35 (25 случаев) предельно допустимым количеством единовременно вводимого склерозанта считали 10 мл. 
Допуская, что склерозируемый сегмент вены имеет форму цилиндра и пренебрегая колебаниями диаметра на протяжении, необходимое для склерозирования количество пены (в мл) определяли по формуле:

V=πd2*l/4





(2.1)
где:

V – объем склерозанта, мл

 d – средний диаметр венозного ствола, см

l – протяженность измененного сегмента, см
Протяженность венозного сегмента, заполняемого склерозантом во время одной сессии, ограничена предельно допустимым количеством единовременно вводимого склерозанта (15 мл при отсутствии факторов риска).
Если полученные при расчете необходимого объема пены значения превышали максимально допустимое для единовременного ведения количество, процесс склерозирования осуществляли в две и более сессии с интервалом 12-20 суток. Приоритетными для склеротерапии считали (в порядке убывания) ствол, приток в целом, участок притока. 
В случаях, когда была определена необходимость плановой повторной сессии, при первичной сессии стремились использовать не более 10 мл склерозирующей пены с целью профилактики возможных осложнений.
Также плановые повторные сессии проводили в случаях, когда существовала необходимость в склерозировании нескольких венозных стволов, в такой ситуации лечение начинали с того сафенного ствола, где проявления варикозной дилатации и клапанной несостоятельности были выражены больше. Таким образом, в ходе плановых склеротерапевтических сессий стремились достичь первичной окклюзии всех варикозно измененных сегментов вен.

Всего на одной конечности в ходе первой сессии было установлено от 1 до 12 катетеров в зависимости от распространения варикозных изменений и диаметра измененных вен. 

При планировании расстановки катетеров учитывали следующие требования. Проксимальный катетер должен располагаться на расстоянии не менее 15 см от СФС при ПСТ БПВ и не менее 10 см от СПС при ПСТ МПВ [172], проксимальнее места отхождения варикозно измененного притока. Последующие катетеры устанавливали с интервалом 10-15 см в зависимости от локализации отхождения варикозно измененных притоков и диаметра измененных вен. При этом учитывали, что максимальный объем пены для одной инъекции составляет 2,5 мл. 

Калибр и длину катетеров избирали с учетом диаметров и глубины залегания пунктируемых вен. Для канюлирования вен использовали периферические катетеры типа «венфлон» размером 18-23 G и «баттерфляй» 23-26 G. В положении пациента лежа на спине под непрерывным ультразвуковым контролем производили пункции стволов и притоков вен в намеченных точках. Местонахождение дистального конца катетера в венозном просвете контролировали путем введения в катетер физиологического раствора в количестве 5-10 мл и регистрации потока в просвете вены с помощью УЗИ в режиме серой шкалы либо в режиме энергетического допплеровского картирования.

В 91 случае пациентам была проведена ФА, в т.ч. в 2 случаях дважды: у одного пациента – в ходе второй плановой сессии, при которой ПСТ подвергнут другой венозный бассейн, у одного – при лечении рецидива ВБ БПВ. Таким образом, общее количество случаев выполненной ФА при ПСТ составило 93. Для ФА использовали раствор Кляйна [188]: лидокаин – 1,0 г, адреналин – 0,001 г, бикарбонат натрия – 0,105 г, физиологический раствор до 1000 г общей массы. 
Под контролем полипозиционного УЗ в В-режиме в плоскости продольного и поперечного среза варикозно измененного ствола стандартным одноразовым шприцем 20 мл с иглой 20 G нагнетали анестезирующий р-р в фасциальный футляр вены (при наличии такового) либо паравазально (на участках, не имеющих фасциального футляра). Эхографически контролировали адекватность выполненной инъекции. Критерием адекватной ФА считали визуализацию анэхогенной муфты, равномерно со всех сторон окружающей вену на всем протяжении клапанно несостоятельного участка. При эхографической визуализации участков недостаточного заполнения производили коррекцию путем дополнительного введения раствора анестетика. Достаточным считали формирование туннеля из анестетика диаметром 1-2 см в зависимости от локализации вены и комплекции пациента. Эхографически определяемую редукцию диаметра вены до 1,5-3 мм считали признаком достаточности ФА. 

В подавляющем большинстве случаев – в 89 (97,8%) – ФА выполняли только при первой сессии. У одного пациента последовательно в две сессии с интервалом 12 дней произведена ПСТ в двух венозных бассейнах, что потребовало двукратного выполнения ФА.
Далее производили элевацию конечности под углом 15-30º для пассивного освобождения от крови сегмента, подлежащего ПСТ. 

В качестве склерозанта использовали полидоканол или тетрадецилсульфат натрия. При склеротерапии участков вен, имеющих фасциальный футляр, использовали склерозант в концентрации 3%, не имеющих фасциального футляра – 1% [172]. Из препарата приготавливали пену в соотношении с воздухом 1:4.

Пену изготавливали по методу L. Tessari с использованием 2 шприцев и трехходового переходника. Порция приготовленной для одноразового введения пены не превышала 2,5 мл (0,5 мл препарата +2 мл воздуха).
Пенное склерозирование осуществляли по классической методике, основанной на заполнении склерозирующей пеной всех варикозно измененных сегментов вен, включая сафенные стволы, их притоки при варикозе БПВ, МПВ, и эпифасциальные вены при несафенном варикозе. 

В просвет вены через катетеры последовательно вводили приготовленную пену. Введение начинали с проксимальных участков и производили в центральном направлении. При наличии отходящего от склерозируемого участка варикозно измененного притока, введение склерозирующей пены осуществляли сначала в него, затем в ствол. Несостоятельные перфорантные вены заполнялись пенным склерозантом из прилежащих варикозно измененных участков вен. Введение склерозирующей пены в венозный просвет непрерывно контролировали эхографически в В-режиме. Критерием достаточности объема пены для заполнения венозного сегмента между двумя катетерами считали вазоспазм и равномерное распределение пенного склерозанта в просвете вены при интраоперационном УЗДАС контроле. Дополнительным критерием достаточности объема пены для заполнения венозного сегмента между двумя катетерами считали появление пенной массы в канюле проксимального катетера при введении склерозанта в дистальный катетер. Экспозиция после окончания пенного склерозирования составляла 15 минут. 

После удаления катетера на кожу в месте пункции накладывали пластырь, затем производили бандажирование. После процедуры по ходу подвергнутых склерооблитерации вен укладывали компрессирующие валики и латексные подушечки, после чего в 5 (2,7%) случаях осуществляли эластическое бинтование конечности, надевали компрессионный трикотаж (чулок) II степени компрессии, обеспечивающий градуированную компрессию 23-32 мм.рт.ст.

Обязательным считали соблюдение двигательного режима после манипуляции – не менее 2 часов ходьбы в удобном для пациента темпе. 

Всем пациентам давали рекомендации по постманипуляционному режиму, акцент делали на обязательности соблюдения следующих требований: ежедневную ходьбу на протяжении 14 дней, избежание длительного нахождения в статическом положении сидя и стоя, подъема тяжестей и других нагрузок, связанных с напряжением мышц брюшного пресса, постоянное (в течение первых 7 суток) или в течение периода бодрствования (в течение 3 месяцев) ношение компрессионного трикотажа, отказ от приема алкоголя в течение 2 нед. после манипуляции.

При невозможности провести ПСТ единовременно (в одну сессию), в ходе первой сессии осуществляли заполнение сафенного ствола и частично (насколько позволяло максимально допустимое количество вводимой пены) варикозно измененных притоков, остальные притоки склерозировали в ходе последующих сессий. При варикозном поражении двух сафенных бассейнов лечение начинали с того сафенного ствола, где проявления варикозной дилятации и клапанной несостоятельности были выражены больше. 

Повторные плановые сессии выполняли с интервалом 12-20 сут после предыдущей. Всего было выполнено 55 повторных плановых вмешательств, из них 45 вторых сессий, 8 – третьих и 2 – четвертых.

Методика выполнения плановых повторных сессий не отличалась от таковой для первичной сессии. При прогнозируемых плановых повторных сессиях в ходе одной сессии использовали не более 10 мл склерозирующей пены. ФА была выполнена в одном случае.

Из 139 пациентов лечебные вмешательства методом ПСТ на обеих конечностях проведены 42, из них в 4 случаях – симультанно. Такие вмешательства считали допустимым, когда суммарный объем введенной в вены обеих конечностей пены не превышал 15 мм, а количество раствора для ФА (если таковая выполнялась) было не более объема, содержащего 7 мг лидокаина на 1 кг массы тела пациента, т.е. 3,5 мл раствора на 1 кг массы тела. 38 пациентам ПСТ на контралатеральной конечности были выполнены последовательно с интервалом от 7 суток до 2 лет.

28 сессий на 24 конечностях были выполнены в сроки от 3 месяцев до 2 лет после первичного вмешательства при выявлении признаков рецидива (7 конечностей), ультразвукового рецидива (15 конечностей) или дальнейшего развития болезни (2 случая). Показания для их проведения отображены в табл. 2.6.

Таблица 2.6.
Показания к выполнению повторных корригирующих сессий ПСТ

	Показание к выполнению
	Конечностей

	
	абс.
	%

	рецидив
	7
	29,2

	ультразвуковой рецидив
	15
	62,5

	дальнейшее развитие болезни
	2
	8,3

	Всего
	24
	100,0


Такие сессии были названы нами корригирующими. Из них на 24 конечностях после планового лечения было выполнено по одной, на 3 – по две, на 1 – три корригирующих сессии, всего проведено 28 корригирующих сессий. Таким образом, всего было проведено 276 сессий ПСТ на 181 конечности 139 пациентам. Количество проведенных сессий ПСТ отображено в табл. 2.7. 
Таблица 2.7.

Количество сессий пенной склеротерапии ВБНК, проведенной группах с использованием ФА и без такового

	
	С ФА
	Без ФА
	Всего

	Конечностей 
	91
	90
	181

	Сессий всего
	126
	150
	276

	· плановых
	109
	139
	248

	· корригирующих
	17
	11
	28


Для оценки эффективности предложенного комплекса мероприятий по профилактике осложнений и рецидивов изучены последствия первичной ПСТ на 68 конечностях Из них в 37 случаях указанный комплекс применялся, результаты ПСТ без предложенного комплекса (31 конечность) использовались в качестве контроля. Критерием включения в группу было выполнение ПСТ ствола и притоков БПВ с использованием футлярной анестезии.

Методика выполнения ПСТ при рецидиве или prolongatio morbid соответствовала таковой при первичной сессии.  Результаты ПСТ и наличие осложнений регистрировались в те же сроки, что и в совокупной выборке. 

2.5. Методика эндовенозной лазерной абляции

ЭВЛА была выполнена 189 пациентам. Из них в 25 (13,2%) случаях вмешательство выполнено на двух конечностях, в т.ч. 12 (6,3%) – одновременно. Общее количество леченых конечностей составило 214, в т.ч. 114 (53,3%) правых и 100 (46,7%) левых.

4 (2,1%) пациентам на одной конечности ЭВЛА была выполнена дважды: в 3 (1,1%) случаях – в связи с поражением ВБНК двух венозных бассейнов (БПВ и МПВ), в одном – в связи с дальнейшим развитием болезни после ЭВЛА БПВ на ранее состоятельную МПВ. 

Таким образом, в общей сложности выполнено 218 ЭВЛА на 214 конечностях 189 пациентам. 

Вмешательства выполняли без кроссэктомии. ЭВЛА в бассейне БПВ проведена на 176 (82,2%) конечностях, МПВ – 16 (7,5%), БПВ и МПВ – 21 (9,8%) (в т.ч. 3 – в ходе двух сессий, остальным – в одну сессию), одной больной выполнена ЭВЛА несафенной вены – интерфасциальной части подколенной перфорантной вены.

При УЗДАС перед проведением ЭВЛА на коже конечности осуществляли маркировку дистальной границы рефлюкса, локализации вариксов, точек отхождения от сафенного ствола притоков.

ЭВЛА осуществляли в условиях операционной, с соблюдением требований асептики. Использовали высокоэнергетический хирургический лазер «Лика-хирург» (Фотоника, Украина) водопоглощающего спектра с длиной волны 1470 нм. С использованием световода с торцевым излучением 175 (80,3%) ЭВЛА была выполнена на 172 (80,4%) конечностях 153 (81,0%) пациентам. Использовали кварцевый торцевой световод диаметром 0,92 мм. С использованием световода с радиальным излучением 43 (19,7%) ЭВЛА была выполнена на 42 (19,6%) конечностях 36 (19,0%) пациентам. На 25 (11,7%) конечностях был использован радиальный световод диаметром 1,8 мм, на 5 (2,3%) – 1,25 мм (slim), на 12 (5,6%) – радиальный световод собственной конструкции (патент Украины № 80902) диаметром 0,92 мм.

ЭВЛА производили под непрерывным УЗДАС-контролем. Осуществляли пункцию венозного ствола на уровне дистальной границы рефлюкса катетером «Венфлон» 17 G в центрипетальном направлении. Через просвет катетера в вену вводили металлизированный ангиографический проводник-струну с G-образным изгибом на конце (рис. 2.2), после чего катетер извлекали. Осуществляли местную анестезию в точке прокола кожи. В просвет вены по проводнику-струне проводили ангиографический интродьюссер (рис. 2.3). При использовании световода с торцевым излучением интродьюссер подводили до соустья (СФС или СПС) на расстояние 2-3 см. В случае использования световода с радиальным излучением, если длина планируемого для ЭВЛА венозного сегмента превышала длину интродьюссера (11 см), интродьюссер заводили на максимальную глубину.
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Рисунок 2.2. Введение струны-проводника через катетер в просвет венозного ствола
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Рисунок 2.3. Введение световода в просвет вены через ангиографический интродьюссер

Проводник-струну извлекали, через интродьюссер под эхографическим контролем проводили кварцевый световод (рис. 2.4). Световод размещали в интродьюссере таким образом, чтобы его конец выходил в просвет вены на 5-10 мм. Локализацию конца световода контролировали при помощи пилотного сигнала (рис. 2.4). 
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Рисунок 2.4. Выполнение ЭВЛА радиальным световодом. Порт для радиального световода установлен в ствол БПВ

Если требуемая глубина введения световода с радиальным излучением превышала длину интродьюссера (20 см), оставшийся до соустья сегмент световод проводили свободно в венозном просвете до избранного локуса. Рабочий конец световода подводили к соустью на расстояние, определяемое индивидуально в зависимости от анатомических вариантов строения сафенного соустья на основании разработанных рекомендаций.

При ЭВЛА БПВ, выполненного в 197 случаях (176 из них – только БПВ, 21 – в сочетании с МПВ) рабочий конец световода размещали на уровне впадения самого проксимального притока v. circumferentia ilei – 152 (77,1%), v. pudenda – 38 (19,3%), v. epigastrica superior – 9 (4,6%), при отсутствии притоков в 2 (1,0%) случаях – на расстоянии 2 см от соустья.

При ЭВЛА МПВ, выполненного в 37 случаях (16 из них – только МПВ, 21 – в сочетании с БПВ) световод подводили до уровня впадения бедренного продолжения МПВ, при отсутствии такового – до уровня прободания веной фасции. Перемещение и установку дистального конца световода контролировали с помощью УЗДАС и пилотного сигнала лазера.

При 18 (8,4%) вмешательствах наряду с ЭВЛА сафенного ствола осуществляли термическое воздействие на длинные бедренные притоки: переднюю добавочную сафенную вену – 9 (4,2%) случаев, заднемедиальный приток БПВ – 6 (2,8%), передне-латеральный приток – 3 (1,4%). При наличии показаний к таковому воздействию в просвет притока проводили второй световод по методике, не отличающейся от таковой для сафенного ствола. 

Далее выполняли ФА ствола, планируемого для ЭВЛА, по методике, аналогичной таковой при ПСТ. В случаях, когда планировали дополнительно ЭВЛА длинного бедренного притока, вокруг него также выполняли ФА.

При 182 (83,5%) вмешательствах у 157 (83,1%) пациентов для ФА использовали р-р Кляйна. В 36 (16,5%) случаях у 32 (16,9%) пациентов для тумесценции применяли оригинальный состав (Пат. 100842 Україна, МПК А61Р23/02. Лікарська композиція для тумесцентної анестезії / Бойко В. В., Р Османов Р. Р., Рябінська О. С., Кабаков Б. О. ; заявник та патентовласник ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т.Зайцева НАМНУ». – № u 201502033; заявл. 06.03.2015 ; опубл. 10.08.2015, Бюл №15), включающий: артикаин – 0,272 г, адреналин – 0,001 г, бикарбонат натрия – 0,63 г, физиологический раствор до 1000 г общей массы.
После достижения требуемой редукции венозного диаметра осуществляли лазерное воздействие на венозный ствол. Используемая мощность составила 10 Вт, значение требуемой линейной плотности энергии (Дж/см) ориентировочно определяли как 10-кратную величину диаметра интактной (до выполнения ФА) вены (в мм). Перемещение интродьюссера со световодом в нем осуществляли вручную со скоростью около 1 мм/с. В отмеченных точках локализации вариксов и отхождения притоков перемещение световода приостанавливали на 2-3 с. Обращали внимание на обязательность синхронной тракции световода и интродьюссера: во избежание смещения относительно друг друга их фиксировали стерильным пластырем. После полного извлечения световода измеряли длину подвергнутого ЭВЛА участка венозного ствола, регистрировали количество излученной энергии, рассчитывали линейную плотность энергии как отношение излученной энергии к длине подвергнутого ЭВЛА участка ствола.

В 10 (4,6%) случаях ЭВЛА была использована как монотерапия, в 134 (61,5%) – в сочетании с минифлебэктомией притоков, в 62 (28,4%) – с пенным склерозированием притоков, в 12 (5,5%) использованы оба дополняющих метода.

Во всех случаях, за исключением 30 пациентов, которым выполнена минифлебэктомия по традиционной методике, при применении дополняющего метода выполняли туннельную анестезию притоков (ТАП), планируемых для ПСТ или минифлебэктомии. Методика ее выполнения не отличалась от ТАП притоков при ПСТ.

Методика выполнения ПСТ притоков вен, подвергнутых ЭВЛА, принципы расчета требуемого объема пены, ее концентрация и экспозиция не отличались от таковых в группе ПСТ. Для профилактики образования клотов в участке притока, прилегающего к подвергнутому ЭВЛА стволу, был разработан оригинальный технический прием, заключающийся в расположении конца катетера максимально близко к месту впадения притока в сафенный ствол и введение пенного склерозанта при открытой заглушке катетера для оттока через нее остаточной крови. Описанный прием был использован в 42 случаях, его эффективность проанализирована в сравнении с результатами 32 вмешательств без использования такового.

Минифлебэктомию притоков выполняли по Мюллеру-Варади. Определяемые при УЗДАС и ad oculus варикозно измененные притоки картировали на коже до начала вмешательства. После выполнения ЭВЛА венозного ствола и ФА притоков под ультразвуковым контролем офтальмологическим скальпелем № 15 производили прокол на коже в проекции части притока, примыкающей к подвергнутому ЭВЛА венозному стволу. Через прокол под контролем УЗДАС и ad oculus вводили крючок Варади, захватывали им приток, максимально подтягивали наружу и пересекали. Процедуру повторяли 1-38 раз (медиана 14) до удаления всех намеченных притоков. Места надрезов заклеивали стерильной стрип-полоской.
Производили бандажирование путем наложения по ходу подвергнутых воздействию вен компрессирующих валиков, латексных подушечек, надевали компрессионный трикотаж (чулок), обеспечивающий градуированную компрессию 23-32 мм.рт.ст. Длительность непрерывной компрессии составляла 7 суток, в дневное время – 14 суток, далее было рекомендовано ношение компрессионного трикотажа на период физических и статических нагрузок.
Послеоперационный режим соответствовал таковому после ПСТ.

2.6. Методика контрольных обследований и оценки результатов лечения
Контрольные обследования проводили в сроки: 1 неделя, 2 недели, 3 месяца, 6 месяцев, 1 год и далее 1 раз в год. Контрольное обследование включало опрос, клинический осмотр, УЗДАС, у 90 пациентов – анкетирование по шкале боли и у 60 – диагностику КЖЗ в динамике. 

При УЗДАС оценивали: проходимость на участке леченого сафенного ствола; проходимость на участках леченых притоков, несафенных и перфорантных вен; диаметр леченых участков вен; наличие рефлюкса на участках леченых поверхностных вен; проходимость глубоких вен; состояние ранее состоятельных сегментов поверхностных вен, не подвергнутых лечебному воздействию. Также измеряли длину культи подвергнутого лечению венозного ствола.
Выздоровлением считали необратимую редукцию венозного диаметра до 1,5-3,0 мм либо полную деградацию подвергнутого лечению сегмента при отсутствии либо гемодинамически незначимом (до 0,3 с) рефлюксном токе, без клинических проявлений.

За ультразвуковой рецидив принимали случаи определяемого при УЗДАС сохранения рефлюкса из сафено-феморального или сафено-поплитеального соустий при полной или сегментарной стволовой реканализации сафенного ствола без редукции диаметра либо с таковой, либо рефлюкс из стволовых бедренных (голенных) перфорантов при частичной реканализации сафенных вен без редукции диаметра сафенной вены на участке реканализации либо с таковой, без клинических признаков ВБНК.

Рецидивом при контрольном обследовании считали определяемую при УЗДАС полную реканализацию сафенного ствола и/или притоков без редукции диаметров, либо частичную реканализацию сафенного ствола с распространением рефлюкса в ранее состоятельные притоки, при наличии клинических проявлений ВБНК. 

За дальнейшее развитие болезни принимали случаи, когда при эхографически подтвержденном успешном лечении ВБНК и наличии признаков фиброзной инволюции стволов на сегментах, подвергнутых лечебному воздействию, наблюдали УЗ признаки венозной недостаточности в ранее состоятельных участках при наличии либо отсутствии клинических проявлений. Случаи дальнейшего развития болезни за рецидив не принимали.

Осложнения. Наличие осложнений ПСТ и ЭВЛА констатировали непосредственно после выполнения вмешательства и при контрольных осмотрах, опираясь на наличие жалоб, визуальный осмотр и результаты УЗДАС. Осложнениями, требующими купирования, считали дистальный тромбоз мышечных вен голени и поверхностный флебит. Болевые ощущения фиксировали, если они оценивались пациентом в 3 и более балла по визуально-аналоговой шкале. Геморрагией после минифлебэктомии считали визуально определяемое истечение крови из надреза через 2 и более минуты после извлечения венозного фрагмента.
Методика эхоконтролируемого деклотирования. За клоты принимали наличие определяемых эхографически в В-режиме отграниченных венозных участков, содержащих в просвете гемолизированную кровь. Показанием к деклотированию считали наличие клотов независимо от их размера, количества и локализации. Эхографически определяли количество и локализацию клотов. Вмешательство производили без анестезии. Использовали стандартный одноразовый шприц 20 мл с иглой 17 G. Под непрерывным ультразвуковым контролем иглу проводили в просвет клота и производили эвакуацию жидкостного содержимого.

В случае отказе пациента от деклотирования при наличии болевых ощущений проводили консервативную терапию неспецифическими противовоспалительными средствами. 

Оценку болевых ощущений производили по 10-балльной визуально-аналоговой шкале. Анкетирование проводили всего 90 пациентам: 30 в группе ПСТ с ФА, 60 в группе ЭВЛА (30 – при выполнении вмешательства торцевым световодом и 30 – радиальным). Подбор пациентов проводили проспективно до набора должного количества респондентов (по 30 в каждой из изучаемых подгрупп). Бланк для оценки болевых ощущений представлял собой размещенные на листе формата А4 три равномасштабные 10-балльные шкалы: визуально-цифровая, вербальная, мимическая. Пациенту предлагали отметить на одной из шкал, наиболее удобной для него, точку, соответствующую выраженности боли. Оценку выраженности болевых ощущений в динамике производили в 7 этапов: на момент операции до и после ФА, через 1 сутки, 3, 7, 14 суток, 3 месяца после вмешательства.

Оценку КЖЗ производили по нозоспецифической шкале CIVIQ2 (Chronic Venous Insufficiency Questionnaire), разработанной для пациентов с патологией вен. Опрос проводили всего 60 пациентам: 30 в группе ПСТ с ФА, 30 в группе ЭВЛА. Подбор пациентов проводили проспективно до набора должного количества респондентов. Нозоспецифическая шкала CIVIQ2 содержит 20 вопросов и рассчитана на оценку 4 аспектов качества жизни пациента с заболеваниями вен: физический фактор (9 вопросов), психологический фактор (4 вопроса), социальный фактор (3 вопроса), болевой фактор (4 вопроса). Совокупная оценка по всем шкалам отражает общий индекс КЖЗ. Каждый вопрос оценивался респондентом от 1 до 5 баллов включительно, при этом 1 балл означал лучшее состояние, 5 баллов – худшее. За нормальные значения показателей шкал опросника CIVIQ2 были приняты популяционные показатели по данным Launois R. с соавт. [192]. Значения этих показателей составили соответственно: болевая шкала – 4,37, физическая – 9,14, психологическая – 5,26, социальная – 6,09, общая оценка – 24,9 балла.
Для сопоставимости результатов в соответствии с имеющимися рекомендациями [67] полученные абсолютные баллы преобразовывали в относительную шкалу со значениями от 0 до 100 % по формуле:

К = (a – b) * 100% /(c – b) 




(2.2)
где:

К – индекс качества жизни;
а – реальная сумма баллов; 
b – теоретически минимальная сумма баллов; 
с – теоретически максимальная сумма баллов

В соответствии с тем, что худшему качеству жизни соответствует больший балл, применительно к этой шкале использовали термин «ограничение качества жизни, связанное с болезнью» [67].

2.7. Методы статистической обработки результатов исследования
При проведении анализа полученных данных в работе использовали общепринятые параметрические и непараметрические критерии проверки статистических гипотез. Полученные массивы данных проверяли на нормальность распределения. Метод статистического анализа определяли исходя из распределения данных и поставленной статистической задачи. 
При нормальном распределении для характеристики количественного показателя рассчитывали среднюю величину (M) и стандартную ошибку среднего (m). Дисперсии изучаемых выборок сравнивали по методу Зигеля-Тьюки. Для проверки гипотез о равенстве средних при нормальном распределении использовали Т-критерий Стьюдента для выборок с равными или неравными дисперсиями. Для определения взаимосвязи данных рассчитывали коэффициент корреляции Пирсона.
При сравнении рядов непараметрических данных для качественных признаков рассчитывали частоту встречаемости (%) и ее стандартную ошибку (m%), определяли медиану, нижний (первый) и верхний (третий) квартили (Q1 – Q3). Учитывая, что для распределения, отличного от нормального, медиана является более устойчивой и корректной для оценки центра распределения, использовали сравнение медиан посредством медианного критерия и критерия серий, критериальное и критическое значения которого рассчитывали по методу χ2. Для определения взаимосвязи данных рассчитывали коэффициент корреляции Спирмена.

Сравнение частот качественных признаков и удельных долей производили с использованием критерия χ2. Различия показателей в динамике определяли методом множественных сравнений Шеффе (заключение о линейных контрастах Шеффе), формировали и оценивали статистически однородные группы по критерию Least significant difference.
Рассчитывали медико-статистические показатели, в частности, абсолютный риск (АР) и отношение рисков (ОР).
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Раздел 3. Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование в диагностике варикозной болезни нижних конечностей 
3.1. Вариантная анатомия подкожных вен нижних конечностей по данным ультразвукового дуплексного ангиосканирования
Оценку вариантной анатомии производили с целью выбора адекватной лечебной тактики. Всего проведено УЗДАС 436 конечностей. 

Неизмененные вены в В-режиме эхографически выглядели как ан- или гипохогенные структуры, в продольном сечении протяженные, в поперечном – округлые, окруженные гиперхогенной соответственно линейной или циклической структурой – венозной стенкой. Диаметры указанных структур соответствовали анатомической норме. Фасциальный футляр при поперечном сканировании эхографически определялся как гиперэхогенная структура, имеющая вид контура двояковыпуклой линзы. 

В допплерографических режимах по исследуемой вене определялся антеградный кровоток, патологический рефлюкс крови отсутствовал. При проведении пробы Вальсальвы, пробы с мануальной дистальной компрессией-декомпрессией, проксимальной компрессией, пробы Парана и с приведением большого пальца стопы не наблюдали ретроградного потока по глубоким венам бедра, по глубоким венам голени, сафено-поплитеальном соустью, стволам и притокам сафенных вен, несафенным поверхностным венам, а в бедренном продолжении МПВ – антеградной систоло-диастолической волны. 
Большая подкожная вена. Ствол БПВ эхографически лоцировался на медиальной поверхности бедра и голени в поперечном сечении в межфасциальном пространстве по типу «египетского глаза», компрессировался при давлении датчиком. Претерминальный клапан БПВ определялся на 354 (81,2%) конечностях.

Установлено, что анатомическое строение СФС было вариабельным. Для оценки вариантной анатомии СФС в приустьевом отделе исследовали длинные (бедренные) притоки БПВ: передняя добавочная сафенная вена, задне-медиальный приток, передне-латеральный приток, и короткие (верхние) притоки БПВ: вена, огибающая подвздошную кость, верхняя надчревная вена, срамная вена. Наличие вышеперечисленных притоков не было обязательным: частота их выявления отражена в табл. 3.1.

Таблица 3.1.

Частота выявления притоков БПВ в приустьевом отделе
	Приток БПВ
	Конечностей, имеющих приток

	
	абс.
	%

	передняя добавочная сафенная вена 
	378
	86,7

	задне-медиальный приток
	308
	70,6

	передне-латеральный приток
	88
	20,2

	верхняя надчревная вена
	387
	88,8

	срамная вена
	308
	70,6

	вена, огибающая подвздошную кость 
	78
	17,9


Передняя добавочная сафенная вена была выявлена на 378 (86,7%) конечностях. Нами выделены три варианта взаиморасположения передней добавочной сафенной вены, БПВ и общей бедренной вены (рис. 3.1). Вариант 1 (рис. 3.1 а) характеризовался наличием общего ствола БПВ и передней добавочной сафенной вены длиной более 1 см (Y-образное соустье), впадающего в общую бедренную вену. Такое взаиморасположение было выявлено на 167 (38,3%) конечностях. Длина общего ствола БПВ и передней добавочной сафенной вены составляла до 3 см, в среднем – 1,7±1,1 см.
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Рисунок 3.1. Варианты взаимоотношения БПВ и передней добавочной сафенной вены в области СФС. Пояснения в тексте:

1 – общая бедренная вена,

2 – большая подкожная вена

3 – передняя добавочная сафенная вена

4 – общий ствол БПВ и передней добавочной сафенной вены

Вариант 2 (рис. 3.1 б): соустье имеет V-образную форму, общий ствол БПВ и передней добавочной сафенной вены отсутствует, указанные вены впадают в общую бедренную вену, образуя единое соустье. Такой тип соустья был определен на 208 (47,7%) конечностях. Статистически значимых различий в частоте Y-образного и V-образного соустья не выявлено.

Вариант 3 (рис. 3.1 в) взаимоотношения БПВ и передней добавочной сафенной вены в области СФС выявлялся редко – в настоящем исследовании на 3 (0,7%) конечностях, и характеризовался изолированным впадением БПВ и передней добавочной сафенной вены в общую бедренную вену с формированием двух независимых соустий. 
Взаимоотношения задне-медиального притока, выявлявшегося в 308 (70,6%) случаях, с венами в области СФС было менее вариабельным. Он либо впадал в ствол БПВ на расстоянии 3-7 см (4,5±2,2 см) от СФС (рис. 3.2 а), что имело место на 293 (67,2%) конечностях, либо образовывал с общей бедренной веной независимое соустье (рис. 3.2 б) – на 15 (3,4%) конечностях.
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Рисунок 3.2. Варианты взаимоотношения БПВ и задне-медиального притока в области СФС. Пояснения в тексте:

1 – общая бедренная вена,

2 – большая подкожная вена

3 – задне-медиальный приток

Передне-латеральный приток выявляли достоверно (p<0,001) реже, чем вышеописанные длинные (бедренные) притоки – на 88 (20,2%) конечностях. Он характеризовался отсутствием либо малой (5-15, в среднем 7,5±4,2 мм) протяженностью интерсафенной части. В 68 (15,6%) случаях передне-латеральный приток впадал в переднюю добавочную сафенную вену (вне зависимости от ее взаиморасположения с БПВ), образуя с ней общий ствол (рис. 3.3 а), либо впадал непосредственно в общую бедренную вену, что наблюдали в 20 (4,6%) случаях (рис. 3.3 б).
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Рисунок 3.3. Варианты взаимоотношения передне-латерального притока с БПВ и передней добавочной сафенной веной в области СФС. Пояснения в тексте:

1 – общая бедренная вена;

2 –передняя добавочная сафенная вена;

3 – большая подкожная вена;

4 – передне-латеральный приток 
При сопоставлении анатомических особенностей СФС на контралатеральных конечностях, проведенном у 77 пациентов, не удалось выявить достоверной взаимозависимости строения соустья. Выявленные различия в анатомии соустья на двух конечностях одного пациента статистически не отличались от таковых у разных пациентов.

На 16 (3,7%) конечностях наблюдали участки гипоплазии БПВ. При УЗДАС участки гипоплазии определялись как линейные структуры, по эхографическим характеристики параметрам сходные с неизмененными венами, но значительно меньшего диаметра – до 1 мм. Допплерографически кровоток в просвете гипоплазированной вены не определялся. Протяженность гипоплазированного участка значительно варьировала – от 2 см на средней трети бедра до фрагмента, включавшего дистальные 2/3 бедра и проксимальные 2/3 голени. Во всех случаях выявляли эпифасциальный приток, соединявший сегменты БПВ проксимальнее и дистальнее участка гипоплазии.
Малая подкожная вена. МПВ во всех изученных случаях начиналась позади латеральной лодыжки, следовала по задней поверхности голени в фасциальном футляре, образованном глубоким (мышечным) и поверхностным листками фасции между медиальным и латеральным брюшками икроножной мышцы. 

Эхографически ствол МПВ на задней поверхности голени в поперечном сечении лоцировался в межфасциальном пространстве по типу «египетского глаза» (рис. 3.4).
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Рисунок 3.4. Больная Н., 49 лет. УЗДАС, поперечное сканирование: МПВ в фасциальном футляре. 
Для последующей оценки ретроградного венозного круга, лежащей в основе выбора лечебной тактики, производили оценку наличия, локализации и уровня соустий МПВ с глубокими венами бедра и голени. Любое соустье МПВ с глубокими венами для удобства называли сафено-поптитеальным. Сафено-поплитеальное соустье определялось как любое соустье МПВ с подколенной, бедренной или икроножными венами (рис. 3.5). 
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Рис. 3.5. Больная С., 37 лет. УЗ исследование в В-режиме. Сафено-поплитеальное соустье

При УЗДАС МПВ были выявлены варианты его анатомического строения, обусловленные наличием или отсутствием СПС и бедренного продолжения МПВ.

Проксимальный отдел МПВ имел вариабельное строение. В 116 (95,1%) конечностях имелось СПС, располагавшееся в пределах 10-12 см выше (ниже) подколенной складки. В 6 (4,9%) конечностях СПС отсутствовало. 

Как показал проведенный анализ, в подавляющем большинстве случаев – на 411 (94,3%) конечностях СПС присутствовало. Локализация его была вариабельной. Наиболее типичным – на 368 (84,4%) конечностях было расположение СПС в непосредственной близости (на расстоянии до 5 см) от подколенной складки, достоверно (p<0,001) реже наблюдали расположение за пределами указанной области. Локализация СПС на 5 см и более ниже подколенной складки была определена на 29 (6,7%) конечностей. Наиболее редким вариантом была локализация СПС выше подколенной складки на 5 см и более: такой тип строения наблюдали на 14 (3,2%) конечностях, что достоверно реже предыдущего (p<0,05) и типичного (p<0,001) варианта расположения соустья (табл. 3.2). 

Таблица 3.2. 

Наличие и локализация СПС 

	Характеристика СПС
	Количество 

	
	абс.
	%

	Расположение в пределах ±5 см от подколенной складки
	368
	84,4

	Расположение на 5 см и более ниже подколенной складки 
	29
	6,7

	Расположение на 5 см и более выше подколенной складки 
	14
	3,2

	Отсутствует
	25
	5,7

	Всего
	436
	100,0


Также значимо варьировали анатомические варианты СПС в отношении глубокой вены, с которой было сформировано соустье (табл. 3.3). 
Таблица 3.3. 

Анатомические варианты формирования соустья МПВ с глубокой веной нижней конечности 

	Анатомический вариант СПС
	Количество 

	
	абс.
	%

	С подколенной веной
	370
	84,9

	С медиальными икроножными венами
	33
	7,6

	С глубокими венами бедра
	8
	1,8

	Отсутствует
	25
	5,7

	Всего
	436
	100,0


Достоверно (p<0,001) наиболее частым – 370 (84,9%) конечностей – вариантом строения СПС было формирование соустья МПВ с подколенной веной (рис. 3.6). 
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Рис. 3.6. Больной Н., 55 лет. УЗ исследование в В-режиме. Соустье МПВ с подколенной веной 
Близким анатомическим вариантом, наблюдавшимся на 33 (7,6%) конечностях, было образование соустья МПВ с медиальными икроножными венами с формированием единого ствола, который, в свою очередь, впадал в подколенную вену (рис. 3.7).
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Рисунок 3.7. Больная А., 29 лет. УЗ исследование в В-режиме. Соустье МПВ с медиальной икроножной веной

Значимо (p<0,001) реже описанных анатомических вариантов наблюдали случаи формирования соустья МПВ с глубокими венами бедра – на 8 (1,8%) конечностях, при этом преобладали – у 6 (1,3%) – случаи СПС с поверхностной веной бедра (рис. 3.8), в 2 (0,5%) – с глубокой веной бедра.

[image: image16.jpg]nst of Goneral and Ungent Surgory, Kharkoy

15:33:27 o 0610472009

SIEMENS

Venous .
52 60 26 %
w5 6

o
50

20 550012 € 502025
uios T 100%




Рис. 3.8. Больной С., 47 лет. УЗДАС. Соустье МПВ с поверхностной бедренной веной
В случаях, когда СПС отсутствовало – 25 (5,7%) наблюдений – единый ствол на задней поверхности голени и бедра, образованный МПВ и бедренным продолжением МПВ, сообщался со стволом БПВ на различных уровнях бедра (19 (4,4%) наблюдений) или голени (6 (1,3%) случая). При таком анатомическом варианте МПВ не имела соустья с глубокой венозной системой, сообщаясь с ней только посредством перфорантных вен. Этот вариант, т.н. вена Джиакомини (рис. 3.9), встречался достоверно (p<0,001) реже, чем случаи формирования соустья. 

Важной анатомической единицей для оценки гемодинамического варианта ВБНК является бедренное продолжение МПВ. Оно присутствовало у 332 (76,2%) пациентов (рис. 3.10).
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Рисунок 3.9. Больная К., 27 лет. УЗ исследование в В-режиме. Вена Джиакомини: СПС отсутствует, МПВ впадает в БПВ 
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Рисунок 3.10. Больной Л., 39 лет. УЗ исследование в В-режиме. Бедренное продолжение МПВ в зоне СПС 

На 79 (18,1%) конечностях МПВ представляла собой изолированный ствол при отсутствии бедренного продолжения МПВ (рис. 3.11).
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Рисунок 3.11. Больная Н., 28 лет. УЗ исследование в В-режиме. МПВ в зоне СПС; бедренное продолжение МПВ отсутствует

На основании данных УЗДАС было выделено несколько вариантов проксимального соединения бедренного продолжения МПВ (рис. 3.12).
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Рисунок 3.12. Анатомические варианты проксимального соединения бедренного продолжения МПВ

Как показали полученные данные, наиболее распространенным – 226 (51,8%) конечностей – вариантом являлось при наличии СПС впадение бедренного продолжения МПВ в БПВ. 

Достоверно (p<0,001) реже – 106 (24,4%) случая – встречали при условии наличия СПС вариант впадения бедренного продолжения МПВ в другие бедренные или тазовые вены. 

Таким образом, строение проксимального отдела МПВ значимо варьирует. Детализация анатомического варианта проксимального соединения бедренного продолжения МПВ лежит в основе последующего поиска источников рефлюкса крови для выбора оптимальной тактики миниинвазивной операции.

3.2. Общая характеристика изменений, выявляемых при ультразвуковом дуплексном ангиосканировании 
Варикозные изменения вен нижних конечностей проявлялись клапанной недостаточностью ствола и несостоятельностью СФС и/или СПС. По данным УЗДАС, у пациентов изучаемой группы, независимо от локализации и выраженности варикозной болезни, не выявлено изменений нижней полой вены, подвздошного сегмента, общей бедренной, поверхностной бедренной вен, мышечных синусов, суральных, задних большеберцовых вен.

Полученные при УЗДАС данные позволили диагностировать ВБНК в бассейне БПВ на 343 (78,7%) конечностях; достоверно (p<0,001) реже – на 47 (10,8%) конечностях – наблюдали варикозную болезнь в бассейне МПВ, сочетанное поражение двух поверхностных венозных бассейнов (34 (7,8%) случая); несафенный варикоз – в 12 (2,8%) случаях (рис. 3.13).
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Рисунок 3.13. Соотношение венозных бассейнов, охваченных ВБНК
Эхографическим в В-режиме признаком ВБНК являлясь дилятация венозного ствола (рис. 3.14). Выявляемые изменения со стороны системы поверхностных вен нижних конечностей варьировали в зависимости от локализации варикозной болезни. 
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Рисунок 3.14. Больная Р., 56 лет. УЗ исследование в В-режиме. ВБНК бассейна МПВ: дилятация ствола МПВ до 7 мм
Допплерографическим признаком ВБНК являлся рефлюксный ток крови, который наблюдался преимущественно в поверхностных, перфорантных, редко – в 5 (1,1%) случаях – в суральных венах.

В большинстве – 417 (95,6%) случаев – рефлюкс выявляли при функциональных пробах (рис. 3.15): пробе Вальсальвы (при определении рефлюкса по глубоким и поверхностным венам бедра), пробе с дистальной и проксимальной компрессией, пробе Парана и с приведением большого пальца стопы (при определении рефлюкса по глубоким и поверхностным венам голени). В 19 (4,4%) случаях при значительных диаметрах БПВ в приустьевом отделе (12 мм и более) наблюдали спонтанный рефлюкс, связанный с дыхательными движениями. 

Исследование ретроградного венозного круга, характеризующего первичную ВБНК, проводили для установления ее гемодинамического варианта как основы выбора оптимальной тактики лечения.
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Рисунок 3.15. Больная В., 33 года. УЗДАС. Рефлюкс по стволу МПВ. При аугментации допплеровский сигнал регистрируется выше изолинии (ретроградный ток)
Первым компонентом ретроградного венозного круга является источник рефлюкса.
По нашим данным, в отдельном венозном бассейне может существовать один или несколько источников рефлюкса. В качестве единственного источника рефлюкса выступали:

· несостоятельные соустья с глубокими венами бедра или голени (рис. 3.16),

· перфорантные вены, соединяющие сафенный ствол с глубокими венами непосредственно либо через несафенную вену (латеральную вену) (рис. 3.17) при состоятельном соустье (рис. 3.18);

· тазовые вены с распространением рефлюкса посредством срамных и ягодичных вен.
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Рисунок 3.16. Больной Ч., 59 лет. УЗДАС. Несостоятельное СФС – источник рефлюкса
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Рисунок 3.17. Больная Б., 54 года. УЗ исследование в В-режиме. Несостоятельный бедренный перфорант по ходу ствола БПВ – источник рефлюкса
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Рисунок 3.18. Больной К., 65 лет. УЗДАС. Несостоятельный латеральный бедренный перфорант – источник рефлюкса с распространением рефлюкса на латеральную вену

Источник рефлюкса мог быть единичным или множественным. Возможность наличия дополнительного источника рефлюкса иллюстрирует следующий пример (рис. 3.19). 
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Рисунок 3.19. ВБНК бассейна МПВ с двумя источниками рефлюкса. Пояснения в тексте
У пациента диагностирована ВБНК бассейна МПВ, при УЗДАС с функциональными пробами установлена несостоятельность СПС (первый источник рефлюкса (1)), рефлюкс по МПВ в проксимальной трети голени. Кроме того, при УЗДАС выявлен рефлюкс по дистальной половине бедренного продолжения МПВ. При детальном исследовании установлено, что дополнительным источником рефлюкса (2) по бедренному продолжению МПВ является латеральный бедренный перфорант. Вывод: в данном клиническом случае существует два источника рефлюксного тока – несостоятельное СПС и латеральный бедренный перфорант. 

Для выявления множественных (2 и более) источников рефлюкса в ряде случаев требовалось проведение дополнительных диагностических мероприятий. Сущность этих мероприятий заключалась в исключении из патологического рефлюксного круга очевидного источника рефлюкса.

Сохранение при этом рефлюксного тока по рефлюксному пути либо его части свидетельствовало о наличии дополнительного источника рефлюкса. Отсутствие рефлюксного тока крови при применении функциональных проб свидетельствовало о том, что исключенный источник рефлюкса был единственным.

Для временного исключения из патологического рефлюксного круга известного источника рефлюкса был предложен способ кратковременной компрессии венозного сегмента – проводника рефлюкса от установленного источника. При поверхностном расположении интересующего венозного сегмента компрессии возможно достигнуть путем пальцевого пережатия, оценив его адекватность при УЗДАС. Однако при более глубоком расположении пальцевое пережатие недостаточно эффективно. В таких случаях компрессии достигали с применением собственного способа, заключающегося в создании компрессионной гидромуфты из анестетика, вводимого чрескожно пункционно под УЗДАС-контролем. Достаточность компрессии контролировали эхографически, критерием достаточности служило отсутствие рефлюксного кровотока по венозному сегменту дистальнее гидромуфты. 

Установлено, что в качестве множественных источников рефлюкса могут выступать все вышеперечисленные источники (несостоятельное соустье, интерсафенный коммуникант, перфорантная вена, несафенная вена) в любом сочетании. 

Второй элемент ретроградного венозного круга – рефлюксный путь – включал в себя сафенный ствол или его участки, и притоки поверхностной вены, по которым определялся рефлюкс. Указанные элементы могли входить в различных сочетаниях. Рефлюксный путь определялся источником рефлюкса и проходимостью венозного ствола. Варианты рефлюксного пути были следующими:

· только сафенный ствол или его сегмент (рис. 3.20),

· сафенный ствол (или его сегмент) и приток (рис. 3.21); 
· проксимальный сегмент сафенного ствола, приток, более дистальный сегмент того же сафенного ствола (данный вариант характерен для случаев гипоплазии части сафенного ствола с нарушением или полным отсутствием его проходимости) (рис. 3.22);

· сегмент сафенного ствола, приток, сегмент другого сафенного ствола или его притока: такой рефлюксный путь свидетельствовал о вовлечении в патологический круг двух венозных бассейнов (рис. 3.23). В таких случаях мы считаем необходимым проводить дополнительные диагностические мероприятия (проба с формированием гидромуфты) для определения возможной вторичности варикозных изменений в одном их бассейнов.
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Рисунок 3.20. ВБНК бассейна МПВ. Рефлюксный путь включает проксимальный сегмент МПВ 
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Рисунок 3.21. ВБНК бассейна МПВ. Рефлюксный путь включает проксимальный сегмент МПВ и приток МПВ
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Рисунок 3.22. ВБНК бассейна БПВ. Рефлюксный путь включает проксимальный сегмент, приток и дистальный сегмент БПВ 
[image: image30.jpg]



Рисунок 3.23. ВБНК бассейнов БПВ и МПВ. Рефлюксный путь включает проксимальный сегмент МПВ (1), приток (интерсафенный коммуникант) (2) и сегмент притока БПВ (3)
В бедренном продолжении МПВ (вене Джиакомини), являющемся интерсафенной коммуникантной веной, наблюдали как ретроградный (от БПВ к МПВ), так и антеградный (от МПВ к БПВ) рефлюксный ток.

В первом случае (ретроградный рефлюкс): источником рефлюкса являлись: СФС, бедренные перфоранты или тазовые анастомозы. Рефлюксный ток по бедренному продолжению МПВ при этом был ретроградным (нисходящим) (рис. 3.24 а, б). Во всех наблюдениях рефлюкс, возникающий в СФС, распространялся на бедренное продолжение МПВ и только потом собственно на ствол МПВ.
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Рисунок 3.24. Ретроградный рефлюкс по бедренному продолжению МПВ: 

а – схематическое изображение ретроградного венозного круга; 

б – УЗДАС: больная Ф., 42 года.
Во втором варианте источником рефлюкса являлись СПС или притоки МПВ, а рефлюксный ток по бедренному продолжению МПВ проходил по направлению к БПВ и ее варикозно-измененным притокам, т.е. антеградно (рис. 3.25 а). Антеградный рефлюкс присутствовал не только в мышечную систолу, но и в диастолу, что отличало его от неизмененного физиологического тока крови по бедренному продолжению МПВ, при котором во время диастолы кровоток в поверхностных венах при УЗДАС не определялся. Систоло-диастолическая кривая при антеградном рефлюксе имела «двугорбую» форму и располагалась ниже изолинии (рис. 3.25 б).
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Рисунок 3.25. Антеградный систоло-диастолический рефлюкс по бедренному продолжению МПВ: 

а – схематическое изображение ретроградного венозного круга; 

б – УЗДАС: больной К., 62 года
Определение элементов рефлюксного пути и возможной вторичности варикозных изменений в них может быть положено в основу выбора оптимальной лечебной тактики, сочетающей максимальную эффективность с минимальной травматичностью и сохранением состоятельных венозных сегментов.

Третий элемент ретроградного венозного круга – точка возврата, в которой рефлюксный поток возвращается в глубокую венозную систему.

В подавляющем большинстве случаев в качестве точки возврата выступали перфорантные вены голени. В редких случаях рефлюкса по интерсафенному коммуниканту точкой возврата могло выступать состоятельное соустье (СПС или СФС) (рис. 3.26). При таком варианте дилятированный приустьевой участок сафенной вены с СПС служит точкой возврата рефлюксного тока, берущего начало из другого венозного бассейна. В случае состоятельности проксимального отдела и соустья, выступающего точкой возврата, нет необходимости в хирургическом воздействии на них – после разъединения интерсафенного коммуниканта прогнозируется редукция диаметра вены до нормальных значений. 
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Рисунок 3.26. Рефлюксный ток от несостоятельного СФС, проходящий по стволу БПВ и интерсафенному коммуниканту к состоятельному приустьевому участку МПВ и состоятельному СПС – точке возврата

На 2 конечностях наблюдали сочетание варикозной болезни перфорантной вены подколенной ямки и МПВ (рис. 3.27). 
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Рисунок 3.27 Больная Н., 27 лет. УЗ исследование в В-режиме. Единое соустье МПВ и подколенной перфорантной вены

В этих случаях варикозно измененная перфорантная вена подколенной ямки впадала в также МПВ с формированием единого соустья, при этом по МПВ определяли сегментарный рефлюкс.
3.3. Ультразвуковые проявления варикозной болезни в бассейне малой подкожной вены
Варикозную болезнь в бассейне МПВ наблюдали на 47 конечностях. Под термином «бассейн малой подкожной вены» понимали совокупность вен, включающую в себя собственно ствол МПВ или вену Джиакомини, икроножные вены, перфорантные вены, соединяющиеся с бассейном, поверхностные венозные стволы (подколенная перфорантная вена).

Сведения о наличии и состоятельности СПС приведены в табл. 3.4. 
Таблица 3.4.

Характеристика СПС на конечностях с ВБНК бассейна МПВ

	СПС
	абс.
	%

	состоятельно
	5
	10,6

	несостоятельно
	39
	83,0

	отсутствует
	3
	6,4

	Всего
	47
	100,0


Как свидетельствуют приведенные данные, в статистически значимом (p<0,001) большинстве случаев – на 39 (83,0%) конечностях) при ВБНК бассейна МПВ СПС было несостоятельным.

При ВБНК МПВ было выявлено от 1 до 3 источников рефлюкса. Источники рефлюкса систематизированы в табл. 3.5. 
Таблица 3.5.

Характеристика источников рефлюкса при ВБНК бассейна МПВ

	Источник рефлюкса
	конечностей

	
	абс.
	%

	Единственный источник, в т.ч.
	40
	85,1

	· СПС
	32
	68,1

	· СФС
	6
	12,8

	· бедренный перфорант
	2
	4,3

	Два источника, в т.ч.
	6
	12,8

	· СПС + СФС
	4
	8,5

	· СПС + бедренный перфорант
	1
	2,1

	· СПС + тазовые вены 
	1
	2,1

	Три источника: СПС + СФС+ бедренный перфорант
	1
	2,1

	Всего
	47
	100,0


На статистически значимом (p<0,001) большинстве конечностей – 40 (85,1%) был выявлен один источник, на 6 (12,8%) – два, случай выявления трех источников рефлюкса был единичным. Установлено, что достоверно (p<0,001) наиболее частым источником рефлюкса выступало СПС – в 39 (83,0%) наблюдений, причем в 32 (68,1%) – как единственный источник. При нескольких источниках рефлюкса одним из них обязательно было СПС, что наблюдали на 7 (14,9%) конечностей. 

Из прочих источников рефлюкса наиболее частым было СФС – в 11 (23,4%) случаев, из них в 6 (12,8%) – как единственный источник. СФС сообщалось с системой МПВ посредством интерсафенного коммуниканта, каковым в большинстве – 8 (17,0%) – случаев являлось бедренное продолжение МПВ. 

Несостоятельными были различные вены бассейна МПВ. Соотношение несостоятельных сегментов приведено в табл. 3.6. 
Таблица 3.6.

Несостоятельные венозные сегменты при ВБНК бассейна МПВ

	Несостоятельные сегменты 
	абс.
	%

	Ствол МПВ
	28
	59,6

	Бедренное продолжение МПВ
	8
	17,0

	Вена Джиакомини
	3
	6,4

	МПВ и бедренное продолжение МПВ
	8
	17,0

	Всего
	47
	100,0


В 8 (17,0%) случаях рефлюкс по МПВ отсутствовал, рефлюксный ток крови определялся только по бедренному продолжению МПВ на всем его протяжении. Как показывают полученные данные, рефлюкс по стволу МПВ преимущественно был сегментарным, располагаясь в проксимальных 1/3-2/3 ствола МПВ на голени. В 8 (17,0%) случаях рефлюкс по МПВ сочетался с рефлюксом по бедренному продолжению МПВ. Отсутствие рефлюкса по стволу МПВ, как и тотальная клапанная недостаточность ствола МПВ, встречались достоверно (р<0,001) реже, чем сегментарный рефлюкс.

Исследовали протяженность рефлюкса на конечностях в соответствии с разработанной балльной шкалой. Для МПВ в один балл оценивали наличие рефлюксного тока в проксимальной, центральной и дистальной части ствола МПВ на голени, а также в бедренном продолжении МПВ; максимально возможное количество баллов при этом составило 4. Результаты оценки протяженности рефлюкса приведены в табл. 3.7.

ВБНК МПВ проявлялась увеличением диаметра вены на несостоятельном сегменте. В настоящем исследовании диаметр МПВ (вне вариксов) варьировал от 2 мм до 18 мм, составив в среднем 7,7± 5,8 мм.

Также определяли длительность рефлюкса (табл. 3.8). Максимум (52,2%) приходился на конечности рефлюксом по МПВ 1,0-1,5 секунд, также значительный удельный вес (25,5%) имели случаи рефлюкса продолжительностью 1,5-2,0 секунд.
Таблица 3.7.
Протяженность рефлюкса крови (в баллах) при ВБНК бассейна МПВ

	Протяженность рефлюкса по стволу МПВ (в баллах) 
	Наблюдений 

	
	абс.
	%

	1
	18
	38,3

	2
	20
	23,5

	3
	6
	12,8

	4
	3
	6,4

	Медиана (Q1 – Q3)
	2 (1 – 2)


Таблица 3.8.
Распределение конечностей с ВБНК МПВ по продолжительности стволового рефлюкса

	Продолжительность рефлюкса по стволу МПВ (в секундах) 
	Наблюдений

	
	абс.
	%

	0,5-1,0
	6
	12,8

	1,0-1,5
	25
	53,2

	1,5-2,0
	12
	25,5

	2,0-2,5
	4
	8,5


В среднем продолжительность рефлюкса по МПВ составила 1,39±0,40 с.

Таким образом, наличие варикозных изменений бассейна МПВ в большинстве случаев предполагает клапанную недостаточность ствола МПВ и несостоятельность СПС, при этом, как правило, рефлюксные изменения ствола МПВ носят сегментарный характер и по преимуществу располагаются в проксимальных 1/3-2/3 ствола МПВ. Рефлюкс по бедренному продолжению МПВ, тотально охватывающий его на протяжении, встречался на 16 (34,0%) конечностях, и был как изолированными, так и сочетавшимся с рефлюксом по стволу МПВ. 

Установлено, что изолированный варикоз МПВ имел место исключительно при несостоятельном СПС и распространении рефлюкса по стволу и притокам МПВ. При распространении рефлюксных изменений от несостоятельного СПС по бедренному продолжению МПВ в варикозный процесс всегда вовлекалась БПВ, ибо в данных вариантах бедренное продолжение МПВ выступало в роли интерсафенной коммуникантной вены, проводящей рефлюкс на ствол и притоки БПВ. При наличии же альтернативных источников патологического рефлюкса варикоз МПВ всегда сочетался с варикозом в других поверхностных венозных бассейнах.

Установлено, что направление рефлюксного тока по бедренному продолжению МПВ зависит от расположения источника патологического рефлюкса крови. Ретроградный рефлюкс крови по бедренному продолжению МПВ наблюдали в 7 (14,9%) и / или бедренные перфоранты), антеградный – в 9 (19,1%)% случаях (источник рефлюкса – СПС или притоки МПВ), причем во всех случаях имел место диастолический рефлюкс без признаков постуральной компрессии глубоких вен. В 3 (6,4%) случаях при ВБНК бассейна МПВ был выявлен рефлюкс по подколенной вене.
Точками возврата в большинстве – 45 (95,7%) случаев являлись перфорантные вены голени. В 2 (4,3%) случаях при СФС как источнике рефлюкса и интерсафенном коммуниканте как рефлюксном пути точкой возврата выступало состоятельное СПС.

Отмечено, что голенные притоки МПВ в 3 (6,4%) случаях сообщались с задне-медиальным притоком БПВ на голени посредством интерсафенных коммуникантных вен, что приводило к его дилятации и, следовательно, вовлечению бассейна БПВ в варикозный процесс. Однако при применении дополнительных диагностических приемов установлена вторичность варикозных изменений в бассейне БПВ и избыточность хирургического воздействия для их коррекции. После устранения рефлюксного тока в бассейне МПВ в притоках БПВ на голени наблюдали восстановление антеградного тока крови и нормализацию венозных диаметров.

3.4. Ультразвуковые проявления варикозной болезни в бассейне большой подкожной вены
Варикозную болезнь в бассейне БПВ наблюдали на 343 конечностях.

При поражении бассейна БПВ отмечено, что ствол БПВ был проходим у 310 (98,1%) пациентов, гипоплазирован у 16 (4,7%), у 17 (5,0%) больных вена или ее сегмент были ранее удалены. Рефлюкс по стволу БПВ наблюдали у 93 (59,6%) пациентов. Терминальный клапан в статистически значимом (p<0,001) большинстве случаев – 286 (83,4%) – был несостоятелен, у 55 (16,0%) – состоятелен, у 2 (0,5%) – удален в ходе предшествующего хирургического лечения.
При ВБНК БПВ было выявлено от 1 до 3 источников рефлюкса (табл. 3.9). На статистически значимом (p<0,001) большинстве конечностей – 309 (90,1%) был выявлен один источник, на 33 (9,9%) – два, случай выявления трех источников рефлюкса был единичным.
Установлено, что достоверно (p<0,001) наиболее частым источником рефлюкса выступало СФС – в 286 (83,4%) наблюдений, причем в 252 (73,5%) как единственный источник. При нескольких источниках рефлюкса одним из них обязательно было СФС, что наблюдали на 33 (9,6%) конечностей. Из прочих источников рефлюкса наиболее частым было СПС – в 44 (12,8%) случаев, из них в 29 (8,5%) – как единственный источник. СПС сообщалось с системой БПВ посредством интерсафенного коммуниканта – бедренного продолжения МПВВ 7 (2,0%) случаев источником рефлюкса выступали притоки глубоких вен таза, впадающие в БПВ на сегменте между состоятельным терминальным и несостоятельным претерминальным клапанами.
Таблица 3.9.

Характеристика источников рефлюкса крови при ВБНК бассейна БПВ 

	Источник рефлюкса
	конечностей

	
	абс.
	%

	Единственный источник, в т.ч.
	309
	90,1

	  СФС 
	252
	73,5

	  СПС
	29
	8,5

	  перфорант Коккетта
	10
	2,9

	  перфорант латеральной поверхности бедра
	8
	2,3

	  глубокие вены таза
	7
	2,0

	  перфорант Хантера
	2
	0,6

	  перфорант Додда
	1
	0,3

	Два источника, в т.ч.
	33
	9,6

	  СПС + СФС
	14
	4,1

	  СФС + перфорант латеральной поверхности бедра
	3
	0,9

	  СФС + перфорант Коккетта
	10
	2,9

	  СФС + перфорант Бойда
	5
	1,5

	  СФС + перфорант Хантера
	1
	0,3

	Три источника: СПС + СФС+ перфорант латеральной поверхности бедра
	1
	0,3

	Всего
	343
	100,0


Несостоятельными были различные вены бассейна БПВ. Соотношение несостоятельных сегментов приведено в табл. 3.10. Полученные данные свидетельствуют, что наиболее частыми при ВБНК бассейна БПВ являлись варикозные изменения ствола БПВ на бедре и/или голени – 255 (74,3%) конечностей – и передней добавочной сафенной веной, изолированно либо в сочетании с изменениями других венозных сегментов.
Таблица 3.10.
Несостоятельные венозные сегменты при ВБНК бассейна БПВ

	Несостоятельные сегменты 
	случаев несостоятельности
	в т.ч. изолировано

	
	абс.
	%
	абс.
	%

	Ствол БПВ
	255
	74,3
	51
	14,9

	Притоки БПВ:
	
	
	
	

	· передняя добавочная сафенная вена 
	209
	60,9
	46
	13,4

	· передне-латеральный приток
	76
	22,2
	21
	6,1

	· задне-медиальный приток
	28
	8,2
	15
	4,4

	· другие притоки БПВ
	218
	63,6
	-
	-


Установлено, что наиболее распространенным было сочетание варикозного изменения ствола БПВ с одним или несколькими длинными бедренными притоками – на 118 (34,4%) конечностей. 
В 4 (1,2%) случаях наблюдали варикозные изменения притоков, исходящих из глубоких вен таза. 

ВБНК БПВ проявлялась увеличением диаметра вены на несостоятельном сегменте. В настоящем исследовании диаметр БПВ значительно варьировал – от 3 до 25 мм, составив в среднем 11,7± 8,7 мм. 
Рефлюкс по стволу БПВ преимущественно был сегментарным. 
Отсутствие рефлюкса по стволу БПВ, как и аксиальный рефлюкс, встречались достоверно (р<0,001) реже, чем сегментарный рефлюкс.

Исследовали протяженность рефлюкса на конечностях в соответствии с разработанной балльной шкалой. Для БПВ в один балл оценивали наличие рефлюксного тока в проксимальной, центральной и дистальной части ствола БПВ на бедре и аналогично на голени; максимально возможное количество баллов при этом составило 6. Результаты оценки протяженности рефлюкса приведены в табл. 3.11. 
Таблица 3.11.
Протяженность рефлюкса крови (в баллах) при ВБНК бассейна БПВ

	Протяженность рефлюкса по стволу БПВ (в баллах) 
	наблюдений

	
	абс.
	%

	1
	24
	7,0

	2
	87
	25,4

	3
	174
	50,7

	4
	44
	12,8

	5
	9
	2,6

	6
	5
	1,5

	Медиана (Q1 – Q3)
	3 (2 – 3)


Продолжительность рефлюкса варьировала (табл. 3.12), составив в среднем 1,60±0,57 секунд. Максимум – 36,7% – приходился на случаи длительности рефлюкса 1,0-1,5 с.

Таблица 3.12.
Длительность рефлюкса крови при ВБНК бассейна БПВ

	Длительность рефлюкса по стволу БПВ (в секундах) 
	наблюдений

	
	абс.
	%

	0,5-1
	44
	12,8

	1-1,5
	129
	37,6

	1,5-2
	80
	23,3

	2-2,5
	62
	18,1

	2,5-3
	28
	8,2


Таким образом, наличие варикозных изменений бассейна БПВ в большинстве случаев проявлялось клапанной недостаточностью ствола и несостоятельностью СФС, при этом, как правило, рефлюксные изменения ствола БПВ носили сегментарный характер и преимущественно были локализованы в проксимальных 1/3-2/3 ствола БПВ на бедре и голени. 

Точками возврата в большинстве – 45 (95,7%) случаев являлись перфорантные вены голени: Коккетта – 84 (24,5%), Бойда – 51 (14,9%) и др. 

В 4 (1,2%) случаях при СФС как источнике рефлюкса и интерсафенном коммуниканте как рефлюксном пути точкой возврата выступало состоятельное СПС.

3.5. Ультразвуковые проявления варикозной болезни при сочетанном поражении двух венозных бассейнов

При варикозной болезни одновременно бассейнов БПВ и МПВ, диагностированном на 34 конечностях, выявляемые при УЗИ изменения были, как правило, более выраженными, чем при поражении одного из бассейнов. Так, в частности, рефлюкс по стволу БПВ выявляли в 31 (91,2%) наблюдении, что достоверно (p<0,001) чаще, чем в предыдущей подгруппе.
При наличии рефлюксного тока по интерсафенному коммуниканту применяли дополнительные диагностические приемы (формирование гидромуфты), направленные на разобщение венозных бассейнов. Сохранение рефлюксного тока как в бассейне БПВ, так и МПВ после пережатия интерсафенного коммуниканта считали основанием для диагноза «ВБНК бассейнов БПВ и МПВ». Если же после блокирования интерсафенного коммуниканта рефлюкс в одном из бассейнов не выявляли, то изменения в этом бассейне считали вторичными, а пациента относили к соответствующей подгруппе с поражением одного из венозных бассейнов. 

При сочетанном поражении двух венозных бассейнов диаметр БПВ варьировал от 4 до 19 мм, составив в среднем 12,3±7,6 мм, МПВ – от 4 до 22 мм, в среднем 11,3±8,4 медиана 3,7 мм.
Из 34 конечностей с ВБНК бассейнов МПВ и БПВ на 31 (91,2%) было несостоятельным СФС, на 27 (79,4%) – СПС, в 3 (8,8%) случаях СПС отсутствовало. Данное распределение значимо не отличается от такового при изолированном поражении бассейнов БПВ или МПВ.

У одного пациента наблюдалась гипоплазия МПВ. 
Исследовали протяженность рефлюкса на конечностях (табл. 3.13) в соответствии с разработанной балльной шкалой. Для БПВ в один балл оценивали наличие рефлюксного тока в проксимальной, центральной и дистальной части ствола БПВ на бедре и аналогично на голени; для МПВ – в проксимальной, центральной и дистальной части ствола МПВ на голени, а также в бедренном продолжении МПВ; максимально возможное количество баллов при этом составило 10. 
Таблица 3.13
Протяженность рефлюкса крови (в баллах) при ВБНК бассейнов МПВ и БПВ
	Протяженность рефлюкса по стволу МПВ и БПВ (в баллах) 
	наблюдений

	
	абс.
	%

	1
	—
	—

	2
	4
	11,8

	3
	8
	23,5

	4
	6
	17,6

	5
	5
	14,7

	6
	5
	14,7

	7
	3
	8,8

	8
	2
	5,9

	9
	1
	2,9

	10
	—
	—

	Медиана (Q1 – Q3)
	4 (2 – 6)


Как показали полученные данные, протяженность рефлюкса при сочетанном поражении МПВ и БПВ была достоверно (p<0,05) больше, чем при поражении одного из венозных бассейнов.
3.6. Ультразвуковые проявления ВБНК при несафенном варикозе

Несафенный варикоз был диагностирован на 12 конечностях. Во всех случаях несафенный варикоз представлял затруднения при клинической диагностике, и только при УЗДАС был установлен корректный диагноз. 

Наиболее частыми были варикозные изменения латеральной вены, которые выявлены на 6 (50,0%) конечностях. 

На 3 (25,0%) конечностях наблюдали варикоз перфорантной вены подколенной ямки. Перфорантная вена подколенной ямки самостоятельным стволом впадала в подколенную вену на уровне подколенной складки, минуя СПС. Варикозно измененная перфорантная вена подколенной ямки была локализована преимущественно по латеральной поверхности голени. Далее она следовала по задне-латеральной (2 наблюдения) или по задне-медиальной (1 случай) поверхности голени и заканчивалась в дистальной трети голени точкой впадения – перфорантом с одной из суральных вен. В области подколенной ямки определялась значительная (до 10-15 см) ее дилятация (рис. 3.28).

При УЗДАС в описываемых случаях отмечали отсутствие изменений МПВ и СПС и их малый (1,5-2 мм) диаметр (рис. 3.29). 
В 2 (16,7%) случаях рефлюксный ток определялся по глубоким тазовым венам, которые проходили по поверхности бедра, сопутствуя БПВ, и образовывали вариксы на голени. Клинически такая ситуация могла быть расценена как варикозные изменения БПВ.
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Рисунок 3.28. Больная В., 52 года. УЗ исследование в В-режиме. Сообщение перфорантной вены подколенной складки с подколенной веной на уровне подколенной складки

На одной конечности наблюдали варикозно измененную вену, сопровождающую седалищный нерв (вену Тьери). Клинически отмечали выраженные боли по задней поверхности бедра и в подколенной ямке, усиливающиеся при длительном пребывании в положении сидя. 
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Рисунок 3.29. Больной А., 56 лет. УЗДАС. Варикоз перфорантной вены подколенной ямки. МПВ не изменена

Варикозно измененная вена клинически определялась по задне-латеральной поверхности голени и далее – бедра, поднимаясь от подколенной складки на участке дистальной ½ бедра и имитируя варикозно измененную бедренно-подколенную вену. Неизмененную вену Тьери при УЗДАС визуализировать не удавалось. При наличии в ней варикозных изменений она определялась интерфасциально латеральнее ствола МПВ, не сообщаясь с ним.

Точкой впадения во всех случаях были перфоранты голени.

Выявляемые при УЗИ изменения были наименее выраженными среди пациентов изучаемой группы. Рефлюкс по стволу БПВ, исходящий из глубоких тазовых вен, выявляли на 4 (33,3%) конечностях, что достоверно реже, чем при ВБНК бассейна БПВ и сочетанном варикозе бассейнов БПВ и МПВ (соответственно p<0,05 и p<0,001). Протяженность рефлюкса составила 1-2 балла (медиана 1). Рефлюкса по стволу МПВ не наблюдали. Диаметр БПВ варьировал от 3,0 до 6,0 мм, составив в среднем 4,4±1,2 мм, диаметр БПВ – от 2,0 до 5,0 мм, в среднем 3,2±1,0 мм.

Во всех случаях несафенный варикоз клинически имитировал варикоз бассейна БПВ или МПВ. В описываемых случаях, когда варикозные изменения охватывали надфасциальные несафенные вены при состоятельности БПВ и МПВ, только применение УЗДАС в соответствии с разработанным алгоритмом позволило идентифицировать элементы ретроградного венозного круга, позволившие сделать правильное заключение о типе варикозных изменений и избрать органосохраняющую лечебную тактику, сохранив при этом сафенные вены как действующее функциональное звено венозного дренажа.

3.7. Эффективность дополнительных диагностических мероприятий в формировании гемодинамического портрета ВБНК

В настоящем исследовании из 436 конечностей с ВБНК в 48 (11,0%) случаях УЗДАС по традиционной методике не предоставляло достаточной информации для формирования гемодинамического портрета, определения дополнительного источника рефлюкса и/или констатации вторичности рефлюксного тока в одном из бассейнов или его сегменте. В этих случаях был использован дополнительный диагностический прием – формирование гидромуфты из анестетика вокруг притока (интерсафенного коммуниканта) – проводника рефлюкса (Патент Украины № 109097). Указанный прием был использован в нескольких диагностических ситуациях 

Первое направление – для выявления множественных (2 и более) источников рефлюкса и для определения клапанной состоятельности сафенных стволов при их полисегментарном поражении. Суть дополнительных мероприятий заключалась в исключении из патологического рефлюксного круга очевидного источника рефлюкса. 

Для поиска дополнительного источника рефлюкса и оценки клапанной состоятельности сегмента со вторичным рефлюксным током был предложен способ временного исключения из патологического рефлюксного круга известного источника рефлюкса. Таковое исключение достигается путем кратковременной компрессии венозного сегмента – проводника рефлюкса от установленного источника. При поверхностном расположении интересующего венозного сегмента компрессии возможно достигнуть путем пальцевого пережатия, оценив его адекватность при УЗДАС. Однако при более глубоком расположении или у тучных пациентов пальцевое пережатие недостаточно эффективно. В таких случаях компрессии достигали применением собственного способа – созданием вокруг предполагаемого проводника рефлюкса компрессионной гидромуфты из анестетика, вводимого чрескожно пункционно под УЗДАС-контролем. Достаточность компрессии контролировали эхографически, критерием достаточности служило отсутствие рефлюксного кровотока по венозному сегменту дистальнее гидромуфты. Далее для оценки значимости рефлюкса выполняли функциональную пробу с дистальной компрессией-декомпрессией и пробу Вальсальвы на участке сегментарной клапанной недостаточности. Сохранение рефлюксного тока по рефлюксному пути либо его части свидетельствовало о наличии дополнительного источника рефлюкса либо истинной клапанной несостоятельности вторично вовлеченного бассейна. Отсутствие рефлюксного тока крови при применении функциональных проб свидетельствовало о том, что исключенный источник рефлюкса был единственным, а изучаемый венозный сегмент – клапанно состоятельным. Данное диагностическое мероприятие проведено на 10 конечностях, в 7 из этих случаев выявлен дополнительный источник рефлюкса.

Второе направление – определение возможной вторичности рефлюкса при выявлении такового в двух венозных бассейнах либо в двух сегментах одного бассейна. При сочетанном варикозном поражении бассейнов БПВ и МПВ сегментарная недостаточность в одном из сафенных стволов (реципиент) может быть обусловлена проведением рефлюкса из другого сафенного ствола (источник) посредством интерсафенного коммуниканта, в таких случаях мы считаем необходимым проводить дополнительные диагностические мероприятия (проба с формированием гидромуфты) для определения возможной вторичности варикозных изменений в одном их бассейнов. В случае отсутствия рефлюкса по стволу-реципиенту после разобщения венозных бассейнов его сегментарную недостаточность считали клинически незначимой. Сохранение рефлюкса после наложения гидромуфты считали признаком его клинической значимости и указанием на необходимость оперативной коррекции на участке клапанной несостоятельности.

Пример такого варианта гемодинамических изменений приведен на рис. 3.30. При УЗДАС определяется рефлюкс, исходящий из СПС (1) по сегменту МПВ (2), притоку (интерсафенному коммуниканту) (3), сегменту БПВ (4). Точкой возврата является голенной перфорант (5). 
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Рисунок 3.30. ВБНК бассейнов БПВ и МПВ:
1 – СПС – источник рефлюкса;

2 – сегмент МПВ;

3 – интерсафенный коммуникант; 
4 – сегмент БПВ; 
5 –перфорант голени
Такой рефлюксный путь свидетельствует о вовлечении в патологический круг двух венозных бассейнов – БПВ и МПВ. В данном случае была сформирована гидромуфта вокруг интерсафенного коммуниканта. При УЗДАС с функциональными пробами рефлюкс по БПВ не обнаружен. Вывод: рефлюкс в БПВ является вторичным, после хирургического (предпочтительно миниинвазивного) устранения источника рефлюкса и купирования рефлюксного тока по МПВ прогнозируется восстановление нормального антеградного кровотока по БПВ, в связи с чем воздействие на нее представляется излишним. В такой ситуации использование дополнительных диагностических приемов позволило скорректировать объем хирургического лечения, сохранив сегмент БПВ, вовлеченный в патологический венозный круг. При послеоперационном УЗДАС-контроле по сохраненному сегменту рефлюкс не определяется. Следует отметить, что при традиционном подходе без использования дополнительных диагностических мероприятий в таком случае было бы рекомендовано хирургическое вмешательство, затрагивающее оба венозных бассейна. Способ был использован в 38 случаях, из них в 30 варикозные изменения в одном из бассейнов либо сегментов расценены как вторичные.

Таким образом, в 37 (77,1%) из 48 случаев вследствие дополнительных диагностических мероприятий была получена информация, принципиально влияющая на выбор хирургической тактики: на 7 (14,6%) конечностях выявлен дополнительный источник рефлюкса, на 30 (62,5%) – определена вторичность рефлюксного тока в венозных сегментах того же либо другого поверхностного венозного бассейна. Предложенный подход к усовершенствованию УЗДАС при ВБНК, заключающийся в проведении по показаниям (в 11,0±1,5% случаях) дополнительных диагностических мероприятий в виде чрескожного пункционного эхоконтролируемого формирования гидромуфты вокруг проводника рефлюкса, позволил получить новую клинически значимую информацию в 8,5±1,3% случаях.

Проведенные исследования показали, что существует значимая вариабельность в строении сафено-феморального и сафено-поплитеального соустий, обусловленная различиями в наличии и взаиморасположении ряда венозных структур. Для оценки вариантной анатомии БПВ в приустьевом отделе целесообразно исследовать длинные (бедренные) притоки БПВ (передняя добавочная сафенная вена, задне-медиальный приток, передне-латеральный приток) и короткие (верхние) притоки БПВ (вена, огибающая подвздошную кость, верхняя надчревная вена, срамная вена), для МПВ – наличие, локализацию и уровень соустий МПВ с глубокими венами бедра и голени и анатомический вариант проксимального соединения бедренного продолжения МПВ.

Наиболее частыми являются варикозные изменения в бассейне БПВ –343 (78,7%), реже в бассейне МПВ – 47 (10,8%), охватывающие два поверхностных венозных бассейна – 34 (7,8%) случая) и несафенный варикоз – 12 (2,8%). Проведенный анализ указывает, что локализация и выраженность эхографически выявляемых изменений неоднотипна при варикозной болезни разных бассейнов и достигает максимума при сочетанном поражении вен бассейнов БПВ и МПВ. УЗДАС также позволило дифференцировать несафенный варикоз от ВБНК бассейнов БПВ или МПВ, на основании чего избрать органосохраняющую лечебную тактику, сохранив при этом сафенные вены как действующее функциональное звено венозного дренажа.

Проведенный анализ показал, что УЗДАС в соответствии с алгоритмом, основанном на концепции поиска звеньев ретроградного венозного круга (источник рефлюкса, рефлюксный путь, точка возврата), позволяет установить гемодинамический вариант ВБНК и избежать диагностических ошибок. 

Определение элементов рефлюксного пути и возможной вторичности варикозных изменений в них может быть положено в основу выбора оптимальной лечебной тактики, сочетающей максимальную эффективность с минимальной травматичностью и сохранением состоятельных венозных сегментов. Напротив, выявление вовлечении в формирование рефлюкса других поверхностных венозных бассейнов позволяет расширить объем оперативного лечения, предупредив развитие рецидивов в послеоперационном периоде.

Однако установлено, что в 11,0±1,5% случаях традиционного УЗДАС недостаточно для получения достоверной информации о компонентах ретроградного венозного круга, требуемой для выбора оптимальной хирургической тактики и объема лечения. 

Предложены дополнительные диагностические приемы, основанные на кратковременном блокировании антеградного либо ретроградного тока крови по венозному сегменту с последующей оценкой гемодинамики в разобщенных участках. Таковое блокирование достигается формированием гидромуфты, оказывающей экстравенозное компрессионное воздействие, посредством чрескожного пункционного введения анестезирующего раствора. Установлено, что применение указанных диагностических приемов позволяет детализировать особенности ретроградного венозного круга, а именно выявить дополнительные источники рефлюкса, установить вторичность рефлюкса по венозному сегменту, оценить клапанную состоятельность сафенных стволов при их полисегментарном поражении. Проведение по показаниям дополнительных диагностических мероприятий в виде чрескожного пункционного эхоконтролируемого формирования гидромуфты вокруг проводника рефлюкса позволило получить новую клинически значимую информацию в 8,5±1,3% случаях.

Использование предложенных способов усовершенствования методики УЗДАС может служить основой повышения эффективности хирургического (в т.ч. миниинвазивного) лечения больных ВБНК.
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Раздел 4. Эхоконтролируемая пенная склеротерапия как метод лечения варикозной болезни

4.1. Особенности техники выполнения пенной склеротерапии. Ультразвуковой контроль вмешательства

139 пациентам на 181 конечности выполнено 276 склеротерапевтических сессий.

Распределение ВБНК по бассейну поражения значимо не отличалось от такового в совокупной выборке. Как и в совокупной выборке, среди тяжелых форм преобладала ВБНК в бассейне БПВ.

На всех этапах выполнения ПСТ производился непрерывный ультразвуковой контроль в В-режиме. 
Производили пункцию вены иглой с надетым на нее катетером. В момент прокалывания сосудистой стенки отмечали ее прогиб и смещение в направлении перемещения иглы. 
Адекватность расположения иглы в венозном просвете контролировали эхографически: при успешном введении игла визуализировалась в мягких тканях как линейная при продольном (рис. 4.1 а) сканировании (рис. 4.1 б) гиперэхогенная структура с акустической тенью. Перфорированная вена в поперечном срезе имела вид «мишени», центром которой являлась игла (рис. 4.1 б).
Далее иглу извлекали, катетер перемещали по просвету в проксимальном направлении.
[image: image40.jpg]TOSHIBA 16.01.2016

Aplio 400 INST GEN SURG Venous 09:17:29
0 Precision APuret
- -
m
o
104
* diffT8.0
o1 47 fps
: G:88
o DR'55
»o 2
o
03
035

— 7 460




 а 

[image: image119.png]



[image: image41] б 
Рисунок 4.1. Больная Б., 54 года. УЗ исследование в В-режиме. Контроль локализации иглы в просвете вены: а – продольное сканирование; 
б – поперечное сканирование
Катетер визуализировался эхографически как гиперэхогенная структура, в виде двух параллельных гиперэхогенных линий при продольном (рис. 4.2 а) и кольцевидная при поперечном сканировании, с анэхогенным просветом. Для предупреждения травматизации венозной стенки при введении и перемещении катетера необходим постоянный контроль за нахождением его дистального конца. Для улучшения визуализации дистального конца катетера использован способ, заключающийся в регистрации в режиме энергетического допплеровского картирования движения порции физиологического раствора, вводимого шприцем через катетер (рис. 4.2 б). Объем вводимой порции раствора не превышал 10 мл.
[image: image42.jpg]TOSHIBA

16.01.2016
Aplio 400 INST GEN SURG Venous 10:34:07
0 Precision APuret

o . . 4

.

o

. 11L4
o1 diffT8.0
: 40 fps
o

g G:88
02 DR:55

»o

o3

o
o4
045

— 7 365



 а

[image: image43.jpg]TOSHIBA 16.01.2016

Aplio 00 INST GEN SURG Venous 10:34:46
83 00 Precision A Pure+
.
o
. 104
o1 diffT8.0
* 15 fps
o
¥ G:88
o5 DRi55
. CF 40
cG:37
$° 139
¥ F3
03
o
o4
045

— 7 70



 б
Рисунок 4.2. Больная Н., 33 года. Ультразвуковое изображение катетера в просвете БПВ: а – исследование в В-режиме; б – режим ЭДК, улучшение визуализации катетера

Во всех случаях при применении указанного технического приема удалось достигнуть удовлетворительной визуализации дистального конца катетера. Помимо улучшения визуализации, путем введения указанной порции физраствора достигалось отмывание катетера и просвета сосуда от крови, что способствовало повышению результативности ПСТ. 

В случаях, когда использовали ФА (91 (50,3%) конечностей), в процессе ее выполнения эхографически наблюдали появление в венозном футляре анэхогенной структуры в виде муфты, при продольном сканировании располагающейся вдоль вены, при поперечном – окружающей ее. Указанная структура увеличивалась в размерах по мере введения анестезирующего раствора. При адекватно выполненной ФА вокруг участка вены визуализировали анэхогенную «муфту», равномерно со всех сторон окружающей вену, толщиной 0,5-1,5 мм, при поперечном сканировании – в виде кольца, окружающего вену, наружным диаметром до 3 см. Оптимальным считали диаметр 1,5-2 см. 
Дефекты ФА эхографически определялись в виде отсутствия либо малой (до 5 мм) толщины анэхогенной муфты вокруг участка сосуда при отсутствии либо недостаточной (более 3 мм) редукции венозного диаметра. Непрерывный УЗ контроль манипуляции позволил во всех случаях своевременно выявить и заполнить дефекты наполнения «муфты» из анестезирующего раствора. 
Всего на конечность было введено 150-1200 мл (в среднем 385±101 мл) анестезирующего раствора. В 2 (2,2%) случаях формирование «муфты» производилось охлажденным раствором, не содержащим анестетика в т.ч. в одном – без адреналина.

По мере выполнения ФА через 2-3 мин после введения анестезирующего раствора во всех случаях отмечали значимую (в 3-10 раз) редукцию диаметра вены. Достаточной ФА считали в случае редукции венозного диаметра на всем протяжении до 3-3,5 мм (Не выявлено зависимости степени редукции венозного диаметра от участка венозного бассейна, подвергаемого воздействию, наличия или отсутствия на нем фасциального футляра, исходного диаметра варикозно расширенной вены, комплекции и возраста пациента. 

В большинстве – 89 (97,8% от количества выполненных ФА) случаев продолжительность ФА была достаточной для введения склерозирующей пены, т.е. не менее 5-10 минут; последующее химическое воздействие склерозанта на сосудистую стенку, в свою очередь, вызывало спазм вены с последующим развитием склерооблитерации (рис. 4.3 а-в). 
На 2 (2,2%) конечностях у пациентов с избыточной массой тела (ИМТ 40 и 42) с несостоятельным терминальным клапаном БПВ после кратковременной – 2-3 минуты – редукции венозного диаметра наблюдалась тенденция к его восстановлению начиная с проксимальных участков. Непрерывный УЗ контроль позволил своевременно выявить данную тенденцию и провести дополнительные мероприятия по поддержанию редуцированного диаметра, а именно – введение дополнительной порции анестезирующего раствора. 

Футлярная (тумесцентная) анестезия, традиционно применяемая при выполнении термических абляций варикозно измененных вен, и в единичных случаях – при ПСТ, была предложена и выполняется до настоящего времени на сафенных венах, при этом распространение вводимого раствора ограничивается фасциальным футляром. В то же время в настоящем исследовании мы наблюдали случаи варикозно измененных притоков (вены латеральная, подколенная перфорантная, эпифасциальные, исходящие из глубоких тазовых вен – срамных, ягодичных), расширенных до 10, 12 и даже 15 мм. Выполнение ПСТ таких притоков по стандартной методике сопряжено с введением значительного объема пенного склерозанта –0,8-1,8 мл на 1 см, что позволяет подвергнуть лечению участок вены не более 8,5-19,1 см. Кроме того, пенная склеротерапия вен диаметром более 10 мм не рекомендована действующими консенсусами. 
В связи с вышеизложенным нами был предложен способ выполнения туннельной анестезии притоков (ТАП) вокруг участков варикозно измененных вен, не имеющих фасциального футляра, методика которого аналогична таковой ФА для сафенных вен.
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Рисунок 4.3. Больной Г., 66 лет. УЗ исследование в В-режиме. Проксимальный отдел БПВ: а – до ПСТ, диаметр вены 5,6 мм; б – ФА, редукция диаметра вены до 0,7 мм; в – пенный склерозант в просвете вены, спазм вены до 0,6 мм в диаметре 

Перед проведением ПСТ выполняли не только ФА стволовых структур, но и ТАП расширенных притоков, не имеющих фасциального футляра. 

Протяженность указанных участков варьировала от 10 до 90 см, диаметр измененной вены – от 5 до 15 мм. Выполнение ТАП на участках, не имеющих фасциального футляра, имело ряд особенностей. Для формирования требуемой «муфты» было необходимо подведение иглы максимально близко к сосуду (не далее 2 мм). При превышении указанного расстояния туннель из анестетика не удавалось сформировать, поскольку анестетик не окружал венозный сегмент, а инфильтрировал окружающие мягкие ткани. Для выполнения указанной манипуляции, обеспечения редукции венозного диаметра и избежания при этом повреждения сосудов необходим постоянный ультразвуковой контроль. При контроле в плоскости сканирования должны одновременно визуализироваться: обрабатываемый участок вены, игла в продольной проекции на всем протяжении, с четкой локацией дистального конца, формирующаяся муфта. Диаметр и ультразвуковые проявления муфты при отсутствии фасциального футляра не имели значимых отличий от таковых в области фасциального футляра. 

Во всех случаях на участках, не имеющих фасциального футляра, удалось достигнуть формирования «муфты» из анестезирующего раствора желаемого диаметра и протяженности вокруг венозного сегмента. При этом отмечали редукцию венозного диаметра, сопоставимую с таковой при ФА вокруг сафенных вен, т.е. до 1-3,5 мм. (рис. 4.4 а, б).

Не получено убедительных данных об отличиях между ТАП и ФА в скорости формирования и рассасывания «муфты», расходуемом количестве анестезирующего раствора, выраженности болевых ощущений во время вмешательства по 10-балльной визуально-аналоговой шкале, а также о более активной диффузии лидокаина в кровеносное русло и связанных с этим осложнениях. 
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Рисунок 4.4. Больная Н., 59 лет. УЗ исследование в В-режиме. Приток БПВ на голени в поперечном сканировании: а – до ТАП, диаметр вены 12,8 мм; б – после ТАП, диаметр вены 3,3 мм; определяется муфта из анестетика

В то же время применение указанного способа ТАП позволило провести ПСТ вен: латеральной, подколенной перфорантной, эпифасциальных, исходящих из глубоких тазовых вен, диаметром от 6 до 16 мм средний 8,9±5,5 мм, редуцированных в результате манипуляции до 1-3, мм в среднем 2,3±0,6 мм, с удовлетворительным лечебным эффектом.
Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что при необходимости туннельная анестезия, аналогичная ФА сафенных вен, может быть успешно выполнена вокруг варикозно измененного участка вены, не имеющего фасциального футляра. В изучаемой группе ТАП проводилась во всех случаях, когда была использована ФА сафенного ствола, т.е. на конечностях, вошедших в подгруппу ПСТ с ФА.
Введение пены в просвет измененной вены производили шприцем через катетеры, начиная с проксимальных. Эхографически вводимая пена отображалась в виде гиперэхогенной зоны, дающей мощную акустическою тень, заполняющей просвет сосуда (см. рис. 4.3 в) и распространяющейся по нему в центрипетальном направлении. 
4.2. Планирование сессий. Преимущества футлярной анестезии 

Предполагаемое количество сессий определяли на основании данных УЗДАС о локализации и выраженности ВБНК. Ставили целью заполнение склерозирующей пеной всех варикозно измененных участков вен: включая сафенные стволы, их притоки при варикозе БПВ, МПВ, и эпифасциальные вены при несафенном варикозе. При планировании сессий учитывали, что в соответствии с консенсусными требованиями количество вводимой в ходе одной сессии пены не должно превышать (при отсутствии факторов риска) 15,0 мл. Кроме того, при возрасте пациента более 60 лет (11 конечностей) и/или индексе массы тела более 35 (23 конечности) предельно допустимым для однократного введения считали объем пены 10 мл. 

С учетом эхографических данных о диаметре и протяженности измененного ствола был рассчитан необходимый для лечения объем склерозирующей пены по формуле (2.1). Установлено, что без использования ФА только в 53 (58,9%) случаях ПСТ было возможно провести в одну сессию, в остальных 37 (41,1%) случаях требуемое количество склерозанта превышало предельно допустимое количество, что указывало на потребность в повторных сессиях. Следует отметить, что рассчитанный по формуле (2.1) необходимый для лечения объем склерозирующей пены во всех случаях был на 7-10% меньше, чем реально введенный в процессе сессии ПСТ. Данный факт объясняется несколькими причинами, ведущими из которых, по нашему мнению, являются: выход пены наружу через расположенный проксимальнее катетер при контроле адекватности заполнения венозного сегмента, распространение пены в приток, не планируемый для ПСТ, сброс пены через соустье или через возвратный перфорант в венозное русло, пренебрегаемая при расчетах неравномерность диаметра склерозируемой вены. 

Установлено, что расчеты по вышеприведенной методике позволяют определить, возможно ли выполнение ПСТ в ходе одной сессии, но при требуемых повторных сессиях не дают возможности однозначно прогнозировать их количество. Как показали исследования, склерозирование венозного ствола в ходе первой сессии ПСТ вносит значительные изменения в состояние венозных сегментов, не подвергнутых склеротерапевтическому воздействию. Эти изменения проявлялись в виде уменьшения венозных диаметров и, в ряде случаев, спонтанной редукции диаметра притоков. Поэтому требуемое для планового продолжения лечения количество пены, определяемое непосредственно перед повторной сессией, во всех случаях было меньше прогнозируемого при первичной сессии.

Использование ФА и ТАП вносило принципиальные изменения в планируемое количество сессий. Как показали полученные данные, редукция венозного диаметра, достигаемая при ФА, позволяет в большинстве – 73 (80,2%) случаев – провести ПСТ в одну сессию, что достоверно (p<0,01) выше, чем без ФА. В оставшихся 18 (19,8%) случаях ПСТ была проведена в две сессии. В 6 (6,6%) из них объем введенного в ходе первой сессии склерозанта был ограничен 10 мл по причине возраста больных более 60 лет или ИМТ более 35; на 12 (13,2%) ВБНК характеризовалась значительной распространенностью, охватывая несколько продолжительных притоков и/или оба венозных бассейна. Необходимости в 3-4 сессиях не возникало, в отличие от группы без ФА, где курс лечения более чем 2 сессии потребовалось провести на 10 (11,1%) конечностях (p<0,01) (табл. 4.1). 
Таблица 4.1.

Количество плановых сессий ПСТ при первичном лечении ВБНК в зависимости от выполнения ФА и ТАП

	Количество плановых сессий
	Без ФА
	С ФА
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	1*
	53
	58,9
	73
	80,2
	126
	69,6

	2
	27
	30,0
	18
	19,8
	45
	24,9

	3*
	8
	8,9
	—
	—
	8
	4,4

	4
	2
	2,2
	—
	—
	2
	1,1

	Всего
	90
	100,0
	91
	100,0
	181
	100,0


* – различия между группами без ФА и с ФА достоверны при p<0,01 
Среднее количество потребовавшихся для курса ПСТ сессий с ФА и без таковой составило соответственно 1,2±0,4 и 1,6±0,7. Таким образом, использование ФА позволило провести лечение за достоверно (p<0,01) меньшее количество сессий, чем без применения таковой. Сокращение количества сессий делает ПСТ менее длительным, экономически более выгодным и комфортным для пациента. 

Проведенный анализ показал значимость ФА в расширении показаний к ПСТ. По мнению ряда авторов, ПСТ не показана при диаметре варикозно измененной вены более 8-10 мм [137, 214]. Таким пациентам рекомендовано оперативное лечение, имеющее ряд противопоказаний, значительно более травматичное, с более длительным периодом реабилитации, негативно влияющее на качество жизни в послеоперационный период. В то же время преимущества миниинвазивных методов лечения ВБНК побуждают к поиску возможностей его применения при значительных диаметрах измененных вен. Эффективным способом решения указанной проблемы является достижение редукции венозного диаметра путем ФА. Достигаемая при ФА вазоконстрикция делает доступным для миниинвазивного лечения ВБНК не только в начальных стадиях, но и при более выраженных изменениях.

Удельный вес конечностей с различным максимальным диаметром склерозированной вены отображен в табл. 4.2. Не выявлено статистически значимых различий в удельном весе вмешательств, выполненных на венах различного диаметра. Однако статистический анализ показал, что на венах диаметром более 9 мм при ФА выполнено достоверно больше ПСТ, чем без ФА – соответственно 34 (37,4%) и 19 (21,1%). 
Таблица 4.2.

Распределение конечностей по максимальному диаметру склерозированной вены 

	Диаметр*
	С ФА
	Без ФА
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	d<6
	24
	26,4
	33
	36,7
	57
	31,5

	6≤d<9
	33
	36,3
	38
	42,2
	71
	39,2

	9≤d<12
	26
	28,6
	15
	16,7
	41
	22,7

	12≤d
	8
	8,8
	4
	4,4
	12
	6,6

	всего
	91
	100,0
	90
	98,9
	181
	100,0


* учитывался наибольший на данной конечности диаметр подвергнутой ПСТ вены

Распределение конечностей по степени тяжести ВБНК по шкале СЕАР и локализации варикозного поражения представлено в табл. 4.3. Использование ФА позволило провести миниинвазивное лечение, а именно эхоконтролируемую ПСТ, пациентам с ВБНК в более тяжелой стадии, т.е. расширить показания для применения метода. 
Таблица 4.3.

Распределение конечностей по степени тяжести ВБНК по шкале СЕАР при лечении
 с использованием ФА и без такового

	СЕАР
	Венозный бассейн

	
	БПВ
	МПВ
	БПВ и МПВ
	несафенные вены
	итого 

	
	без ФА
	с ФА
	без ФА
	с ФА
	без ФА
	с ФА
	без ФА
	с ФА
	без ФА
	с ФА

	C2
	50

(72,5%)
	34**

(50,0%)
	7

(70,0%)
	7

(50,0%)
	2

(50,0%)
	1

(16,7%)
	7

(100,0%)
	2**

(66,7%)
	66

(73,3%)
	44***

(48,4%)

	C3
	13

(18,8%)
	22

(32,4%)
	1

(10,0%)
	5

(35,7%)
	1

(25,0%)
	1

(16,7%)
	—
	1**

(33,3%)
	15

(16,7%)
	29*

(31,9%)

	C4
	2

(2,9%)
	9*

(13,2%)
	2

(20,0%)
	1

(7,1 %)
	1

(25,0%)
	2

(33,3%)
	—
	—
	5

(5,6%)
	12

(13,2%)

	C5
	2

(2,9%)
	2

(2,9%)
	—
	—
	—
	1

(16,7%)
	—
	—
	2

(2,2%)
	3

(3,3%)

	C6
	2

(2,9%)
	1

(1,5%)
	—
	1

(7,1%)
	—
	1

(16,7%)
	—
	—
	2

(2,2%)
	3

(3,3%)

	Всего
	69 (100,0%)
	68 (100,0%)
	10

(100,0%)
	14

(100,0%)
	4

(100,0%)
	6

(100,0%)
	7

(100,0%)
	3

(100,0%)
	90

(100,0%)
	91

(100,0%)


Примечание: различия между подгруппами достоверны при: * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001
В результате в группу с ФА вошли случаи ПСТ при достоверно более тяжелой форме ВБНК по СЕАР по сравнению с вмешательствами без ФА, медианы соответственно 2 и 1 (p<0,01). Так, в случаях лечения без ФА количество конечностей с ВБНК в стадии СЕАР С2 составляло большинство – 66 (73,3%) наблюдений, значительно (p<0,001) меньше было конечностей с ВБНК в стадии СЕАР С3 – 15 (16,7%), лечение при более тяжелых формах заболевания (СЕАР С4-С6) проводилось в единичных случаях и в общей сложности проведено на 9 (10,0%) конечностях.
Использование ФА позволило расширить показания к вмешательству, вследствие чего в этой подгруппе достоверно (p<0,001) ниже – на 24,9% – было количество клинически легких форм ВБНК (СЕАР С2), и статистически значимо (p<0,05) возрос удельный вес конечностей с ВБНК в стадии СЕАР С3 – на 15,2% и СЕАР С4-С6 – на 7,6%. При анализе выраженности данной тенденции при ВБНК разных венозных бассейнов установлено, что выявленные различия наиболее характерны при локализации ВБНК в бассейне большой подкожной вены. На наш взгляд, причиной этого является большая вариабельность диаметра варикозно измененной БПВ, а также больший удельный вес ВБ бассейна БПВ в совокупной выборке, позволивший подтвердить статистическую значимость выявленных закономерностей.

Повторные плановые сессии выполнялись с интервалом 14,1±3,7 суток после предыдущей. В ходе 21 (31,3%) из 67 повторных плановых сессий склеротерапевтическому воздействию подвергали дистальные сегменты и притоки сафенных вен, в 46 (68,7%) – только притоки. При несафенных варикозах необходимости в повторных сессиях не было.

При плановых повторных сессиях ФА в подавляющем большинстве случаев не использовали, за исключением одной конечности, где последовательно в ходе двух сессий выполнялась ПСТ вен бассейнов БПВ и МПВ. В ходе одной сессии использовали не более 10 мл склерозирующей пены. Средние объемы при первичной и повторных плановых сессиях составили соответственно 9,9±3,0 и 6,6±3,4 (p<0,001). 

Не выявлено технических особенностей выполнения вмешательства и эхографической картины по сравнению с первичными сессиями. 

При УЗДАС перед второй плановой сессией было сделано следующее наблюдение. После устранения рефлюксного пути (склерооблитерации ствола сафенной вены) через 12-20 суток после первой сессии диаметр крупных притоков значимо уменьшался. Для количественного подтверждения выявленной закономерности были проведены измерения диаметров притоков непосредственно перед первой и перед второй плановой сессией у 30 пациентов. Критерием включения в подгруппу были следующие требования: планирование ПСТ ствола в первую сессию и крупного притока (притоков) БПВ, не затрагиваемых при первом вмешательстве – во вторую; отсутствие постманипуляционных осложнений и признаков реканализации леченой вены при осмотре перед второй плановой сессией. 

При контрольных осмотрах через 12-20 суток после первой сессии отмечено достоверное (р<0,001) уменьшение диаметра исследуемых притоков на величину до 30-50% от исходной величины, в среднем – 44,2±8,7%. В связи с этим требуемый объем для выполнения ПСТ данного притока значимо (р<0,001) уменьшился до 8,9-24,4% (в среднем – до 19,2%) от исходно рассчитанного при первичном осмотре объема. 

Таким образом, требуемый объем склерозирующей пены следует рассчитывать непосредственно перед выполнением сессии ПСТ. Полученные данные свидетельствуют, что отстроченное воздействие на притоки позволяет сократить объем вводимой в притоки пены, повысив тем самым эффективность и безопасность воздействия.

Проведен анализ количества катетеров, требуемых для проведения сессии ПСТ без использования ФА и с таковой (табл. 4.4). 

Таблица 4.4.

Количество устанавливаемых катетеров при ПСТ без использования ФА и с таковым

	Сессия ПСТ
	Количество катетеров
	Без ФА
	С ФА

	1 сессия
	Минимальное
	1
	2

	
	Максимальное
	12
	10

	
	Среднее
	3,2±1,6
	6,5±1,6

	
	медиана*
	3
	6

	2 сессия
	Минимальное
	1
	1

	
	Максимальное
	8
	6

	
	Среднее
	2,5±1,4
	3±1,4

	
	Медиана
	2
	3


* – различия между подгруппами достоверны при: p<0,05 
Поскольку катетеры устанавливались как в ствол склерозируемой вены, так и в ее притоки, количество установленных в ходе одной сессии катетеров является косвенным свидетельством степени охвата склеротерапевтическим воздействием притоков в пораженном венозном бассейне. 

Установлено, что вариабельность количества установленных катетеров не имела значимых различий в исследуемых подгруппах. Однако при применении ФА медиана и среднее значение количества катетеров достоверно (p<0,05) возрастали в 2 раза. Данный факт, с нашей точки зрения, объясняется следующим. 

При вмешательствах без ФА основная часть максимально допустимого объема (15 мл) пены расходуется на заполнение просвета ствола, и ее бывает недостаточно для заполнения притоков, в связи с чем склеротерапия притоков выполняется в следующую плановую сессию. При выполнении ФА за счет сокращения количества пены, расходуемой на ствол измененной вены, ее предельно допустимого количества становится достаточно для максимального заполнения измененных притоков, что, в свою очередь, ведет к сокращению количества выполняемых сессий ПСТ. Данную точку зрения подтверждают различия между подгруппами в количестве проведенных сессий, а также факт, что при второй сессии, когда ФА не использовалась, значимых различий между подгруппами не выявлено. 
Далее был проведен анализ количества пенного склерозанта, использованного в течение одной сессии. Как показали полученные данные (табл. 4.5), объем введенной пены варьировал в изучаемых подгруппах в одних и тех же пределах – от 5 до 15 мл. Однако среднее значение показателя было достоверно (p<0,001) ниже при использовании ФА, чем без таковой. Данный факт объясняется значительной редукцией венозных диаметров в результате ФА, что подтверждается отсутствием статистически значимых различий между изучаемыми подгруппами по объему пенного склерозанта, введенного во время второй плановой сессии ПСТ, при которой ФА не выполняли. 

Таблица 4.5.
Количество пенного склерозанта всего и в расчете на один катетер при ПСТ без использования ФА и с таковым

	Сессия ПСТ
	Объем склерозанта, мл
	Количество пенного склерозанта, мл

	
	
	общее
	на один катетер

	
	
	Без ФА
	С ФА
	Без ФА
	С ФА

	1 сессия
	минимальный
	5,0
	5,0
	1,3
	1,1

	
	максимальный
	15,0
	15,0
	5,0
	5,0

	
	средний
	11,2±2,7*
	8,7±2,8
	3,2±1,5*
	1,8±0,5

	2 сессия
	минимальный
	2,0
	1,5
	1,0
	0,9

	
	максимальный
	10
	10
	5,0
	5,0

	
	средний
	7,6±3,2
	6,8±3,5
	2,6±1,1
	2,4±0,7


* – различия между подгруппами достоверны при p<0,001 
На статистически значимое влияние ФА на количество вводимого пенного склерозанта указывают и результаты анализа объема, введенного через один катетер (табл. 4.5). 

Вариабельность объемов пены, вводимых в один катетер, в изучаемых подгруппах не имела значимых различий. Однако в подгруппе с ФА среднее количество пенного склерозанта, вводимого через один катетер, было статистически значимо (p<0,001) меньшим, чем без ФА. Данные различия объясняются инициированной ФА редукцией венозного диаметра до 1,5-3 мм в результате которой 1 мл пены достаточно для проведения склерозирования венозного сегмента длиной 14-56 см. Если же редукции диаметра не вызывали, но при диаметре вены в 9-10 мм пенного склерозанта в количестве 1 мл было достаточно для обработки венозного сегмента длиной не более 1,5 см. Таким образом, если при отсутствии ФА в каждый из катетеров, установленных в венозные сегменты значительного диаметра, вводили максимально возможное количество склерозанта (5 мл), при ФА таковой потребности, даже с учетом частичного сброса пены в венозное русло, наружу через другой катетер и других потерь, не возникало ни в одном случае. Следует отметить, что указанные различия не были выявлены при второй сессии ПСТ, что указывает на то, что их детерминирует именно редукция венозного диаметра вследствие ФА.

4.3. Результаты пенной склеротерапии
После проведенного лечения все пациенты отмечали улучшение состояния, а именно: исчезновение варикозно измененных вен, уменьшение или исчезновение тяжести и болей в ногах, отеков, кожного зуда, исчезновение ночных судорог. В группе пациентов с исходными проявлениями ХВН по СЕАР С4-С5 отмечали заживление трофических язв, купирование варикозной экземы, снижение интенсивности индурации и пигментации участков липодерматосклероза, при СЕАР С6 – заживление трофических язв. В ходе постманипуляционного мониторинга у всех пациентов отмечали улучшение состояния, выражавшееся в уменьшении или исчезновении симптомов ВБНК (тяжесть в ногах, отеки, ночные судороги и т.д.). Динамика тяжести клинических проявлений ВБНК после первичного лечения ПСТ представлена в табл. 4.6.

Таблица 4.6.

Распределение конечностей по степени тяжести ВБНК по шкале СЕАР до и после первичного лечения

	До лечения
	Класс по СЕАР после лечения

	класс по СЕАР
	n
	С0
	С1
	С2
	С4

	С2
	110
	90 (81,8%)
	17 (15,5%)
	3 (2,7%)
	—

	С3
	44
	20 (45,5%)
	18 (16,4%)
	6 (5,5%)
	—

	С4
	17
	—
	—
	—
	17 (100,0%)

	С5
	5
	—
	—
	—
	5 (100,0%)

	С6
	5
	—
	—
	—
	5 (100,0%)

	Всего
	181
	110 (60,8%)
	35 (19,3%)
	9 (5,0%)
	27 (14,9%)


Как показывают полученные данные, после ПСТ большинства – 110 (60,8%) конечностей достигнута полная клиническая ремиссия – пациенты не предъявляли жалоб, клинические проявления заболевания отсутствовали, что было нами расценено как СЕАР С0. В данную категорию перешли конечности, оцениваемые до лечения как СЕАР С2-С3 (рис. 4.5).

На 35 (19,3%) конечностях наблюдали расширенные ретикулярные вены, телеангиэктазии, жалобы у пациентов отсутствовали, что клинически оценено как СЕАР С1. В эту категорию также перешли конечности, классифицированные до лечения как СЕАР С2-C3. 
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Рисунок 4.5. Внешний вид конечности до лечения – СЕАР С3 (а) и через 6 месяцев после ПСТ – СЕАР С0 (б) 
В 9 (5,0%) случаях пациенты жаловались на наличие преходящих отеков конечностей, также наблюдали единичные расширенные притоки сафенных вен – СЕАР С2. В эту категорию вошли конечности, классифицированные до лечения как СЕАР С2-С3.
В 27 (14,9%) случаях на оперированных конечностях наблюдали гиперпигментацию, липодерматосклероз. В эту категорию перешли конечности, на которых до лечения наблюдались венозные язвы (СЕАР С5-С6) (рис. 4.6), а также пациенты с исходным липодерматосклерозом (СЕАР С4), который после лечения стал менее выраженным 
Таким образом, анализ динамики клинической картины указывает на выраженный клинический эффект лечения ВБНК методом эхоконтролируемой ПСТ.
Ультразвуковая картина зоны венозного сегмента, подвергнутого пенному склерозированию, зависела от сроков давности вмешательства. 
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Рисунок 4.6. Внешний вид конечности до лечения – СЕАР С6 (а) и через 6 месяцев после ПСТ – СЕАР С4 (б)

В период до 3 месяцев эхографическая картина соответствовала стадии склеротромбоза. Диаметр вены соответствовал таковому до вмешательства, но вена утрачивала сжимаемость. Кровоток в просвете вены отсутствовал. 

Просвет вены выполнялся изо- либо гипоэхогенными тромботическими массами. По собственным наблюдениям, подтверждаемым литературными данными, эхогенность тромботических масс зависела от наличия в момент лечебного воздействия остаточной крови в просвете вены. В окружающих тканях не наблюдали эхопризнаков продуктивного воспаления и отека. В период 1-6 месяцев в большинстве случаев при поперечном сканировании леченой вены наблюдали перивазальное хало, морфологической основой которого являются фибротизированные окружающие ткани. Такой признак считали прогностически благоприятным.

В течение 3-12 месяцев после вмешательства наблюдался постепенный переход стадии склеротромбоза в стадию склерооблитерации. Эхографически участки склерооблитерации проявлялись в виде гиперэхогенных перетяжек диаметром около 3 мм, чередующихся с участками склеротромбоза. По мере прогрессирования процесса склерооблитерации протяженность перетяжек увеличивалась, при этом соотношение склеротромбоз/склерооблитерация увеличивалось в пользу последней. Отсутствие при контрольных эхографических осмотрах в срок 3 и более месяцев после вмешательства описываемых перетяжек расценивали как прогностический признак развития рецидива.

В сроки 12 месяцев и далее после ПСТ на месте склерозированного венозного ствола в фасциальном футляре наблюдали гиперэхогенный тяж диаметром 1,5-3,0 мм, в ряде случаев – с изоэхогенным просветом диаметром до 1 мм. У 55 (30,4%) на склерозированном участке вены определяли наличие просвета без кровотока в нем. В 14 (7,7%) случаев в склерозированном участке вены наблюдали сохранение остаточного просвета и маломощного кровотока.
На месте склерозированных притоков не выявляли соответствовавших им эхографических изменений. Отмечено, что изменение и деградация после ПСТ притоков происходли медленнее, чем сафенных стволов.

При неэффективной ПСТ стадия склеротромбоза не сменялась склерооблитерацией, наблюдалась полная или сегментарная реканализация венозного просвета с восстановлением его проходимости. Отмечено, что характерным в таком случае являлось наличие в венозном просвете перегородок по типу сот, которых не наблюдали до лечения. Полная реканализация с возобновлением рефлюксного тока свидетельствовала о рецидиве вне зависимости от наличия клинических признаков. При сегментарной реканализации значение имела протяженность сегмента и наличие его притоков. Длина реканализированного сегмента более 10 см и наличие сообщения с глубокой венозной системой являлись прогностически неблагоприятными признаками и указывали на последующее развитие рецидива. 
По результатам клинического и УЗДАС-мониторинга, проводившегося через регулярные промежутки времени после лечения, наблюдали следующие варианты результатов ПСТ.

В 157 (86,7%) случаев в сроки 3 и более лет после последней плановой сессии при УЗДАС обследовании наблюдали эхографические признаки выздоровления:

· на 82 (45,3%) конечностях – прекращение кровотока на леченых участках вен с дегенерацией сафенных стволов и эпифасциальных вен в эхогенные фиброзные тяжи до 2 мм;

· на 61 (33,7%) конечностях – леченые сафенные стволы в фасциальном футляре не определялись, эпифасциальные венозные структуры, подвергнутые склеротерапии, выявить не удавалось;

· в 14 (7,7%) случаях эхографически выявляли существенную (до 1,5-3,0 мм) редукцию диаметров подвергнутых склеротрапевтическому воздействию вен с эхопризнаками частичной или полной реканализации, при отсутствии клинических проявлений. Установлено, вследствие редукции диаметров сафенных стволов после склеротерапевтического воздействия объем рефлюксного тока был гемодинамически незначимым. Такой результат ПСТ был расценен как удовлетворительный, купирование остаточного рефлюкса считали нецелесообразным. При регулярных клинических осмотрах и УЗДАС в период до 5 лет у данных пациентов не выявлено ни одного случая восстановления диаметра леченой вены, возрастания объема рефлюксного тока или появления клинических проявлений ВБНК. 
15 (8,3%) конечностях эхографически выявляли сохраняющийся рефлюкс из сафено-феморального или сафено-поплитеального соустий при полной или сегментарной стволовой реканализации сафенного ствола без редукции диаметра, либо рефлюкс из стволовых бедренных (голенных) перфорантов при частичной реканализации сафенных вен без редукции диаметра сафенной вены на участке реканализации. Такие случаи названы нами ультразвуковым рецидивом. Несмотря на отсутствие клинических проявлений, сохранение ультразвуковых признаков ВБНК считали, на основании собственных данных и результатов ряда зарубежных исследователей [150, 242], показанием для дальнейшего корригирующего лечения с целью профилактики появления клинической симптоматики и прогрессирование развития варикозных изменений. 
В 7 (3,9%) выявлен рецидив в виде рекананализации леченых сафенных стволов и их притоков. Неоваскулогенеза не наблюдали ни в одном случае. 

В 2 (1,1%) случаях у пациентов в сроки 1-1,5 года при признаках дегенерации сафенных стволов и эпифасциальных вен в эхогенные фиброзные тяжи с прекращеним кровотока на леченых сегментах диагностировали дальнейшее развитие болезни в виде распространения варикозных изменений на ранее состоятельные участки венозной системы, на которых лечебное воздействие не проводилось. Заключение подтверждали путем сопоставления результатов первичного (до лечения) и контрольного УЗДАС. 
Таким образом, клиническая эффективность ПСТ (выздоровление + ультразвуковой рецидив) составила 95,0%, эффективность с учетом данных УЗДАС (за исключением УЗ и клинического рецидивов) – 87,8% (рис. 4.7). 
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показано дальнейшее лечение - 24 (13,3%)


Рисунок 4.7. Результаты плановой эхоконтролируемой пенной склеротерапии ВБНК
Распределение сроков возникновения рецидивов представлено в табл. 4.7. 
Таблица 4.7.

Распределение ультразвуковых и клинических рецидивов ВБНК после ПСТ по времени возникновения 

	Период наблюдений
	УЗ рецидив
	Рецидив
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	1 месяц
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	3 месяца
	2
	1,1
	—
	—
	2
	1,1

	6 месяцев
	3
	1,7
	1
	0,6
	4
	2,2

	1 год
	9
	5,0
	4
	2,2
	13
	7,2

	2 года
	1
	0,6
	2
	1,1
	3
	1,7

	3 года
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	5 лет
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	всего
	15
	8,3
	7
	3,9
	22
	12,2


Установлено, что рецидивы (в т.ч. и ультразвуковые) развивались в сроки от 3 месяцев до 2 лет после ПСТ, при этом достоверный (p<0,01) максимум приходился на период в 1 год. Данная закономерность, по нашему мнению, объясняется динамикой морфологических изменений склерозированной вены – в период до 1 года осуществляется переход стадии склеротромбоза в стадию склерооблитерации, при этом еще может сохраняться просвет вены (с редукцией диаметра либо без такового). В более отдаленные сроки в связи с склерооблитерацией и замещением склерозированной вены фиброзной тканью с последующим ее исчезновением отсутствует субстрат для развития рецидива. Во всех 3 случаях развития рецидива через 2 года при УЗДАС в сроки 6-12 месяцев наблюдали неблагоприятные прогностические признаки в виде участов продолжительной (более 10 см) сегментарной реканализации, сообщающихся с системой глубоких вен. 
Всем пациентам с неудовлетворительными результатами склерозирования (рецидив + УЗ рецидив) и с дальнейшим развитием болезни выполняли повторные склеротерапевтические сессии. 
Не выявлено статистически значимых различий (p>0,05) в количестве рецидивов ПСТ при выполнении вмешательства без ФА и с ФА (табл. 4.8).

Таблица 4.8.
Результаты плановой пенной склеротерапии в основной группе и группе сравнения 

	Подгруппа
	n
	Результат лечения

	
	
	удовлетвори-тельный
	УЗ рецидив
	рецидив
	дальнейшее развитие болезни

	Без ФА
	90
	76 (84,4%)
	9 (10,0%)
	4 (4,4%)
	1 (1,1%)

	С ФА
	91
	81 (89,0%)
	6 (6,6%)
	3 (3,3%)
	1 (1,1%)


4.4. Корригирующие сессии пенной склеротерапии
С целью улучшения результатов ПСТ нами был предложен подход, основанный на проведении корригирующих склеротерапевтических сессий при выявлении признаков рецидива либо предрасположенности к его развитию. Повторное корригирующее лечение было выполнено на 24 (8,8%) конечностях в сроки от 3 месяцев до 2 лет. 

Техника выполнения повторных корригирующих сессий не имела особенностей по сравнению с первичными. В одном случае потребовалось выполнение ФА, на остальных конечностях планируемый объем вмешательства не требовал редукции венозного диаметра. 

На 20 конечностях одной повторной корригирующей сессии было достаточно для достижения лечебного эффекта, на 3 – корригирующии сессии проводили дважды, на одной – трижды. Общее количество повторных сессий составило 28.

Корригирующая ПСТ позволила достигнуть клинического улучшения (перехода в меньший класс по СЕАР) на 11 (45,8%) из 24 конечностей. В 13 (54,2%) вмешательство позволило предупредить прогрессирование заболевания с переходом в более тяжелую стадию (табл. 4.9).

Таблица 4.9.

Распределение конечностей по степени тяжести ВБНК по шкале СЕАР до и после корригирующего лечения

	До лечения
	Класс по СЕАР после лечения

	класс по СЕАР
	n
	0
	I
	II
	IV

	С0
	4
	5 (100,0%)
	—
	—
	

	С1
	8
	6 (75,0%)
	2 (25,0%)
	—
	

	С2
	9
	3 (33,3%)
	2 (22,2%)
	4 (44,5%)
	—

	С4
	2
	—
	—
	—
	2 (100,0%)

	Всего
	24
	14 (58,3%)
	4 (16,7%)
	4 (16,7%)
	2 (8,3%)


В совокупной выборке используемый подход к лечению, предполагающий проведение при необходимости корригирующих сессий, позволил улучшить клиническую картину ВБНК на 11 (6,1%) конечностях (табл. 4.10). Ухудшения и перехода после корригирующей ПСТ в более тяжелую клиническую группу не наблюдали ни в одном случае.

Контрольные УЗДАС позволили сделать следующие заключения о результативности корригирующей ПСТ. Не выявлено статистически значимых различий в результативности первичного и корригирующего лечения по данным УЗДАС – соответственно 86,7% и 83,3%. 
Таблица 4.10.

Распределение конечностей по степени тяжести ВБНК по шкале СЕАР до и после планового и корригирующего лечения 

	Класс по СЕАР
	До лечения
	После плановой ПСТ
	После коррекции

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	С0
	—
	—
	110
	60,8
	117
	64,6

	С1
	—
	—
	35
	19,3
	33
	18,2

	С2
	110
	60,8
	9
	5,0
	4
	2,2

	С3
	44
	24,3
	—
	—
	—
	—

	С4
	17
	9,4
	27
	14,9
	27
	14,9

	С4
	5
	2,8
	—
	—
	—
	—

	С6
	5
	2,8
	—
	—
	—
	—

	Всего
	181
	100,0
	181
	100,0
	181
	100,0

	Медиана
	С2
	
	С0*
	
	С0
	


* – различия между подгруппами достоверны при: p<0,001 
Однако дополнение, при необходимости, первичного планового лечения корригирующим позволяет статистически значимо (p<0,05) повысить эффективность ПСТ по данным УЗДАС с 86,7 до 97,8% т.е. на 11,1±2,3% (табл. 4.10). Указанное повышение эффективности достигается за счет достижения склерооблитерации с последующей редукцией (3 (1,6%) случая) или дегенерацией (17 (9,4%) случаев) венозных сегментов, на которых после первичного лечения выявлялся рецидив или ультразвуковой рецидив, требующий коррекции. Достоверно (p<0,01) более высокий уровень рецидивов после корригирующих сессий по сравнению с плановыми – соответственно 16,7% и 3,9% (p<0,01) объясняется, по нашему мнению, тем, что коррекция проводилась на конечностях, на которых ВБНК уже рецидивировала после ПСТ, т.е. существовали факторы, обеспечившие предрасположенность к развитию рецидива. 
Таблица 4.10.

Результаты планового и корригирующего лечения 

	Результат
	Лечение 

	
	плановое,

n=181
	корригирующее, n=24
	в целом,

n=181

	
	Абс
	%
	Абс
	%
	Абс
	%

	выздоровление
	157
	86,7
	20
	83,3
	177*
	97,8

	УЗ рецидив
	15
	8,3
	—
	—
	—
	—

	рецидив
	7
	3,9
	4
	16,7
	4
	2,2

	prolongatio morbi
	2
	1,1
	—
	—
	—
	—


* различия достоверны при p<0,001 

Так, из 4 пациентов с рецидивом ВБНК у 3 присутствовали факторы риска: в 2 случаях ИМТ более 35, в одном – регулярные тяжелые физические нагрузки.

Из 4 пациентов, у которых не удалось достигнуть лечебного эффекта в ходе плановой и корригирующей ПСТ, 3 направлены на продолжение лечения методом ЭВЛА, один от дальнейшего лечения отказался.

Схемы проведения планового и корригирующего лечения, а также его результаты обобщены на рис. 4.8.
Клинический пример. Пациент Б., 32 года, пол мужской. Обратился с жалобами на наличие варикозных вен по внутренней поверхности правого бедра и голени, отеки в области голени после физической нагрузки, изменение цвета кожи, зуд по внутренней поверхности голени.

Объективно: по внутренней поверхности бедра и голени визуализируются извитые подкожные вены, спадающиеся при пальпации, чувствительные. В средней и нижней трети голени кожа гиперемирована, с элементами шелушения, местами со следами расчесов. Диаметр в нижней трети +3 см относительно контралатеральной голени.
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Рис. 4.8. Схемы проведения и результаты эхоконтролируемой пенной склеротерапии ВБНК.

Примечание: * – в т.ч. ультразвуковой рецидив
Клинически: варикозная болезнь в бассейне БПВ, ХВН по СЕАР С3. При УЗДАС: терминальный клапан несостоятелен, ствол БПВ 3-12 мм, рефлюкс до средней трети голени, варикозно измененные притоки на бедре и голени. Определяются два возвратных перфоранта: Коккетта ІІ и Басси.

Проведена ПСТ ствола и притоков БПВ в две сессии с интервалом 14 суток. При контрольных осмотрах через 14 и 90 суток – леченые сегменты с признаками склеротромбоза, ствол БПВ с признаками редукции (максимальный диаметр 10 мм). Длина культи БПВ 45 мм. Через 6 месяцев при плановом контрольном осмотре выявлена реканализация ствола БПВ до проксимальной трети голени с восстановлением диаметра до средней трети бедра и редукцией диаметра на участке нижняя треть бедра – проксимальная треть голени. Также констатированы начальные признаки реканализации одного из притоков на голени. Принято решение выполнить корригирующую ПСТ, которая выполнена в одну сессию без ФА. При плановых контрольных осмотрах через 3 месяца определяется культя БПВ 29 мм, леченые сегменты с признаками склеротромбоза и редукции диаметров. При контроле через 6 месяцев – культя БПВ 42 мм, ствол без признаков реканализации, притоки с признаками фиброзной деградации. На плановом контроле через 1 год констатирована реканализация ствола до средней трети бедра с восстановлением диаметра до 10 мм без клинических проявлений ХВН – рецидив.
Пациенту выполнено оперативное лечение в объеме УЗ-контролируемой эндовенозной лазерной абляции ствола БПВ в условиях футлярной анестезии. На контроле через 6 месяцев констатирована деградация ствола БПВ до фиброзного тяжа на всем протяжении – выздоровление. 
Соотношение результатов первичных и коригирующих сессий при различной продолжительности планового курса ПСТ приведено в табл. 4.12.

Не выявлено статистически значимых различий удельного веса случаев выздоровления, ультразвуковых рецидивов и рецидивов, а также случаев клинической ремиссии при различной продолжительности планового курса лечения. Если учесть, что количество плановых сессий прямо коррелирует со степенью распространенности поражения вен конечности, можно сделать заключение, что при соблюдении методики ПСТ ее результативность значимо не зависит от распространенности варикозных изменений, и варьирует в зависимости от наличия факторов риска.

Результаты корригирующих сессий ПСТ в зависимости от показаний к их выполнению приведены в табл. 4.13. Не выявлено статистически значимой зависимости результата корригирующей ПСТ, выполненной по поводу рецидива или ультразвукового рецидива (p>0,05). При дальнейшем развитии болезни во всех случаях корригирующая ПСТ была успешной. 

Проведен анализ влияния ФА на результативность планового и корриригующего лечения, полученные данные отображены в табл. 4.14. 
Таблица 4.12.

Соотношение результатов планового и корригирующего лечения
при различном количестве плановых сессий ПСТ

	Количество плановых сессий ПСТ 
	Плановое лечение
	Корригирующее лечение

	
	конеч-ностей
	результат
	конеч-ностей
	результат

	
	
	успешное
	УЗ рецидив
	рецидив
	pm*
	
	успешное
	рецидив

	1
	126
	107 (4,9%)
	13 (10,3%)
	5 (4,0%)
	1 (0,8%)
	19 (15,1%)
	18 (14,3%)
	1 (0,8%)

	2
	45
	41 (91,2%)
	2 (4,4%)
	2 (4,4%)
	—
	4 (3,2%)
	2 (1,6%)
	2 (1,6%)

	3
	8
	7 (87,5%)
	
	—
	1 (12,5%)
	1 (12,5%)
	—
	1 (12,5%)

	4
	2
	2 (100,0%)
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	Всего
	181
	157 (86,7%)
	15 (8,3%)
	7 (3,9%)
	2 (1,1%)
	24 (9,4%)
	20 (9,4%)
	4 (2,2%)


* prolongatio morbi

Таблица 4.13.

Результативность корригирующей ПСТ в зависимости от показаний к ее проведению

	Показание к корригирующему лечению
	n
	Результат корригирующей ПСТ

	
	
	выздоровление
	рецидив

	рецидив
	7
	5 (71,4%)
	2 (28,6%)

	УЗ рецидив
	15
	13 (86,7%)
	2 (13,3%)

	prolongatio morbi
	2
	2 (100,0%)
	—

	всего
	24
	20 (70,8%)
	4 (16,7%)


Таблица 4.14.

Результаты плановой и корригирующей пенной склеротерапии в зависимости от использования ФА 

	Группа
	n
	Первичное лечение
	Лечение с коррекцией

	
	
	удовл.
	УЗ рецидив
	рецидив
	pm*
	удовл.
	рецидив

	Без ФА
	90
	76

(84,4%)
	9 

(10,0%)
	4 

(4,4%)
	1 

(1,1%)
	87 (96,7%) 
	3 

(3,3%)

	С ФА
	91
	81 (89,0%)
	6 

(6,6%)
	3 

(3,3%)
	1 

(1,1%)
	90 (98,9%)
	1 

(1,1%)


* дальнейшее развитие болезни
Полученные данные свидетельствуют о том, что ФА не оказывает статистически значимого позитивного влияния на результативность ПСТ, как первичной, так и с коррекцией. Однако ее преимуществом является возможность лечения пациентов с более тяжелыми формами ВБНК и склерозирования сегментов значительного (более 9 мм) диаметра.
4.5. Технические трудности и осложнения пенной склеротерапии 
При выполнении ПСТ на 4 (2,2%) конечностях вследствие травматизации стенки вены развивались экстравазаты объемом до 0,5 мл. Экстравазаты были выявлены эхографически непосредственно в процессе возникновения, что позволило немедленно прекратить введение склерозирующей пены и при необходимости провести мероприятия по купированию экстравазации. В 2 случаях экстравазат возник при вмешательствах без применения ФА. При этом пациенты жаловались на болевые ощущения выраженностью в 3-4 балла по визуально-аналоговой шкале, чувство жжения в месте локализации экстравазата. Боль была купирована путем обкалывания экстравазата раствором анестетика. Катетер был извлечен и вновь установлен из нового доступа, отдаленных последствий экстравазации не наблюдали. На 2 (1,1%) конечностях на фоне выполненной ФА наличие экстравазата не имело клинических проявлений; катетер был извлечен, однако в связи с редукцией венозного диаметра переустановить катетер не удалось. В одном из этих случаев развился клот, эвакуированный впоследствии пункционно под УЗ контролем. Таким образом, наличие экстравазатов значимо не влияло на результативность ПСТ, однако указывало на необходимость тщательного контроля локализации дистального конца иглы до начала введения пенного склерозанта. 

После ПСТ (включая плановые и корригирующие сессии) на 50 (27,6%) конечностях наблюдали одно или несколько осложнений (табл. 4.15), которые не являлись клинически значимыми и в большинстве случаях не требовали мероприятий по купированию. Все осложнения, кроме возникновения пигментации, относились к ранним и были выявлены при первом контрольном осмотре на 5-7 сутки после лечебного вмешательства. 
Таблица 4.15.

Частота осложнений ПСТ, выполненной без применения и с применением ФА

	Осложнение
	Без ФА
	С ФА
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Сегментарный дистальный тромбоз мышечных вен голени 
	6
	6,7
	4
	4,4
	10
	5,5

	Маттирование
	3
	3,3
	7
	7,7
	10
	5,5

	Пигментация
	3
	3,3
	2
	2,2
	5
	2,8

	Сухой кашель
	2
	2,2
	—
	—
	2
	1,1

	Минимальный кожный некроз
	—
	—
	2
	2,2
	2
	1,1

	Лимфостаз 
	1
	1,1
	—
	—
	1
	0,6

	Поверхностный флебит
	1
	1,1
	—
	—
	1
	0,6

	Сильная головная боль
	1
	1,1
	—
	—
	1
	0,6

	Чувство сдавления за грудиной
	1
	1,1
	—
	—
	1
	0,6

	Осложнений всего
	18
	20,0
	15
	16,5
	33
	18,2

	из них требующих купирования
	7
	7,8
	4
	4,4
	11
	6,1


Согласно рекомендациям 22 European Phlebological Societies during a Guideline Conference (Mainz, 2012) [172] выделяли тяжелые и доброкачественные осложнения ПСТ.

Из тяжелых осложнений наблюдали только дистальный тромбоз мышечных вен голени в 10 (5,5%) случаях, который был выявлен в сроки до 2 недель после вмешательства. Во всех случаях дистальные тромбозы мышечных вен голени являлись сегментарными, из них в 8 (4,4%) наблюдений сегментарные тромбозы развились в голенной мышечной, в 2 (1,1%) – в одной из задних большеберцовых вен. У всех пациентов тромбозы мышечных вен голени были бессимптомными и являлись находкой при контрольном УЗ обследовании. По данным УЗ сканирования длина тромба варьировала от 7 до 23 мм, составив в среднем 12±6,6 мм. Пациентам назначена антикоагулянтная, противовоспалительная и компрессионная терапия, потребности в оперативном лечении не возникло ни в одном случае. Всем пациентам с тромбозом мышечных вен голени был назначен дополнительный контроль через 1 месяц с целью оценки динамики состояния тромба и отсутствия экспансии. При контрольном обследовании через 1 месяц наблюдали уменьшение тромба в размерах, у 3 пациентов – частичную реканализацию в 3 случаях. При контрольном УЗДАС через 3 месяца после ПСТ дистальные тромбозы мышечных вен голени не определялись, вызванных ими изменений и негативных явлений не наблюдали.

Таких описываемых в литературе [172] тяжелых осложнений, как анафилаксические реакции, обширный кожный некроз, инсульт, проксимальный тромбоз глубоких вен, легочной эмболизм, повреждение двигательного нерва ни в одном случае не наблюдали.

Маттирование наблюдали в 10 (5,5%) случаях. Маттированные участки шириной до 3 см располагались по ходу склерозированного сегмента. Во всех случаях маттирование купировано микросклерозированием.
Возникновение пигментаций в сроки от 2 недель после выполнения ПСТ отмечали в подавляющем большинстве (у 168 (92,8%)) пациентов. Такие пигментации, спонтанно исчезающие в течение первых 6 месяцев после лечения, осложнением не считали. Однако на 5 конечностях остаточные пигментации различной степени выраженности сохранились в сроки более 6 мес. Они расценивались как косметический дефект и клинического значения не имели. Постепенно уменьшаясь в размерах, они спонтанно исчезли в период до 3 лет после лечения. 
Сухой кашель сразу после окончания вмешательства отмечали в 2 случаях. Он не имел негативных последствий и спонтанно проходил в течение 1-1,5 часов.

Минимальный кожный некроз в месте установки катетера на 5-6 сутки наблюдали в 2 случаях у пациентов с поверхностно расположенными варикозными венами. Он определялся как округлое безболезненное поверхностное образование темно-коричневого цвета диаметром около 5 см. Пациентам проведено успешное местное противовоспалительное лечение (мази на гидрофильной основе). У одного больного изучаемой группы на 3 сутки после ПСТ наблюдали признаки поверхностного флебита в верхней трети бедра (локальная боль, гиперемия, фебрильная температура), развившегося, по нашему мнению, вследствие недостаточного заполнения склерозирующей пеной притока. Назначены неспецифические противовоспалительные средства, через 5 суток достигнут лечебный эффект. В одном случае после ПСТ МПВ развился лимфостаз в виде выраженного отека голени с асимметрией по отношению к контралатеральной конечности. Пациентке рекомендовано медикаментозное (венотоники) и компрессионное лечение. 

Одна пациентка жаловалась на кратковременную (до 10 минут) сильную головную боль, возникшую в момент введения пенного склерозанта. В одном случае через 20 мин после окончания процедуры пациентка жаловалась на чувство сдавления за грудиной в течение 5-7 минут. В указанных случаях негативные ощущения разрешились самостоятельно и не потребовали медикаментозного купирования.

Таких описываемых в литературе [172] доброкачественных осложнений, как зрительные нарушения; повреждение чувствительного нерва; кожная реакция (локальная аллергия) и еmbolia cutis medicamentosa, в настоящем исследовании не наблюдали.

Не выявлено статистически значимых различий в частоте проявления каждого из осложнений и количества осложнений всего, в т.ч. требующих купирования, между подгруппами с ФА и без таковой, что позволило сделать заключение об отсутствии влияния ФА на безопасность ПСТ.

Таким образом, осложнения ПСТ наблюдали на 33 (18,2%) конечностях. Из них в 11 (6,1%) случаях осложнения требовали медикаментозного купирования. В остальных 22 (12,1%) случаях осложнения носили косметический характер, были кратковременными и разрешались спонтанно. Отсутствие клинически значимых осложнений, несущих угрозу жизни и здоровью пациента, а также требующих масштабных мероприятий по купированию (хирургического или длительного медикаментозного лечения), указывает на высокий уровень безопасности метода при условии соблюдения техники вмешательства, учета показаний и противопоказаний, выполнения, при необходимости, профилактических мер.
4.6. Анализ факторов риска рецидивирования после ПСТ
Проведен анализ влияния ряда факторов на развитие рецидива или ультразвукового рецидива. Изучен удельный вес пациентов с повышенной массой тела – ИМТ более 35, значительными рабочими или спортивными нагрузками, наличием тазового варикоза. Результаты обобщены в табл. 4.16. 
Таблица 4.16.

Частота факторов риска при успешной ПСТ и наличии рецидива (в т.ч. ультразвукового)*
	Фактор риска
	Выздоровление, n=157
	Рецидив, n=22
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	ИМТ > 35
	18
	11,5
	7
	31,8
	<0,01

	Физические нагрузки
	17
	10,8
	3
	13,6
	>0,05

	Наличие тазового варикоза
	5
	3,2
	1
	4,5
	>0,05

	Все с фактором риска
	40
	25,5
	11
	50,0
	<0,05


*случаи дальнейшего развития болезни в анализ не включены 

Установлено статистически значимое (р<0,01) влияние избыточной массы тела на частоту развития рецидивов или УЗ рецидивов после ПСТ: риск развития рецидива при ИМТ более 35 составил 0,280, при 35 и менее – 0,096. Отношение рисков развития рецидива составило 2,9±0,52. 
В отношении других изученных факторов достоверных закономерностей выявить не удалось. ОР при наличии и отсутствии физических нагрузок составило 1,27±0,44, тазового варикоза – 1,39±0,47.
Таким образом, при наличии факторов риска рецидивирования после ПСТ целесообразно применение мер профилактики рецидива.Для оценки зависимости частоты развития рецидива от диаметра склерозируемой вены был проведен непараметрический корреляционный анализ. Установлено, что существует статистически значимая корреляция между диаметром вены и развитием в ней рецидива (в т.ч. ультразвукового) после пенной склеротерапии, коэффициент ранговой корреляции Спирмена составил rs = 0,610 (p<0,001).

Для последующей оценки влияния диаметра склерозируемой вены на риск развития рецидива изучаемая выборка была разделена на подгруппы в зависимости от максимального диаметра варикозно измененной вены с интервалом 3 мм. Оценивали количество случаев эхографически определяемой реканализации (табл. 4.17), исключая случаи дальнейшего развития болезни. Установлено, что связь между факторным (диаметр вены) и результативным (удельный вес случаев рецидива) признаками достоверна при уровне значимости р<0,001. Дальнейший анализ позволил установить, что риск развития рецидива при диаметре склерозируемой вены до 6 мм и 6-9 мм не имеет статистически значимых различий. Также не установлено достоверной разницы в частоте рецидивов при диаметрах леченой вены 9-12 и более 12 мм. Однако на интервале между диаметрами 6-9 мм и 9-12 мм различия в частоте рецидивов статистически значимы при р<0,01. На этом основании критическим в отношении риска рецидивирования после пенной склеротерапии был признан диаметр 9 мм. 
Далее подгруппы были объединены по признаку диаметра склерозируемой вены до и более 9 мм.
Таблица 4.17.
Частота рецидива (в т.ч. ультразвукового) после пенной склеротерапии у пациентов с различным диаметром варикозно измененного 
венозного ствола

	Диаметр вены, мм
	Количество больных, n
	Количество рецидивов

	
	
	абс.
	%

	d<6
	57
	3
	5,3

	6<d<9
	71
	6
	8,5

	9<d<12
	41
	9
	22,0

	12<d
	12
	4
	33,3

	Всего
	181
	22
	12,2

	объединенная d<9
	128
	9
	7,0

	объединенная d ≥ 9
	53
	13
	24,5


Установлено, что частота развития рецидива достоверно (р<0,001) отличается при диаметре склерозируемой вены до 9 мм и более 9 мм, составив соответственно 7,0 и 24,5%. (рис. 4.9). Отношение рисков развития рецидива составило 3,43±0,471. Полученные данные свидетельствуют, что при диаметре варикозно измененной вены более 9 мм риск развития рецидива после ПСТ весьма значителен, что ставит под сомнение целесообразность применения данного вида миниинвазивного лечения у этой категории больных.

Проведен анализ взаимосвязи диаметра склерозируемой вены и риска развития рецидива при различных способах проведения ПСТ, а именно – с использованием и без использования ФА. Использование ФА позволяло расширить показания к миниинвазивному лечению и провести ПСТ пациентам с ВБНК в более тяжелой стадии. В связи с этим в группу ФА по сравнению с группой без ФА вошли пациенты с достоверно более тяжелой формой ВБНК – медианы соответственно СЕАР С2 и СЕАР С1 (p<0,01).
[image: image54.emf]0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

d<6 6≤d<9 9≤d<12 12≤d

диаметр, мм

рецидивов, %

//


Рисунок 4.9. Частота рецидивов ПСТ при различных диаметрах склерозированых вен.

Примечание: // – различия на интервале достоверны при уровне значимости р<0,05

В исследуемых группах была определена высокая положительная корреляция межу диаметром леченой вены и развитием рецидива после лечения, которая была статистически значимой (p<0,001) как при использовании ФА, так и без такового: коэффициент ранговой корреляции Спирмена составил соответственно 0,83 (p<0,001) и 0,81 (p<0,001). Однако анализ частоты рецидивов в подгруппах, выделенных на основании диаметра леченой вены (табл. 4.18), показал различные закономерности в подгруппах с ФА и без ФА. В подгруппе, где ФА не выполняли, наблюдались закономерности, аналогичные таковым в совокупной выборке. Так, связь между факторным (диаметр вены) и результативным (удельный вес случаев рецидива) признаками достоверна при уровне значимости р<0,001. 

Таблица 4.18.

Частота рецидива после пенной склеротерапии без использования и с использованием ФА у пациентов с различным диаметром варикозно измененного венозного ствола 

	Диаметр вены, мм
	Без ФА, n=90
	С ФА, n=91

	
	n
	количество рецидивов
	n
	количество рецидивов

	d<6
	33
	2 (6,1%)
	24
	1 (4,2%)

	6<d<9
	38
	4 (10,5%)
	33
	3 (9,1%)

	9<d<12
	15
	4 (26,7%)
	26
	3 (11,5%)

	12<d
	4
	3 (75,0%)
	8
	2 (25,0%)

	Всего
	90
	13 (14,4%)
	91
	9 (9,9%)

	объединенная d<9
	71
	6 (8,5%)
	57
	4 (7,0%)

	объединенная 9<d*
	19
	7 (36,8%)
	34
	5 (14,7%)


Примечание: * – различия между группами с ФА и без ФА достоверны при р<0,05
Частота рецидива имеет статистически значимые различия только на интервале между диаметром склерозируемой вены до и более 9 мм (р<0,01) (рис. 4.8). Таким образом, фактором риска рецидивирования после пенной склеротерапии является диаметр варикозно измененной вены более 9 мм. Далее подгруппы были объединены по признаку диаметра склерозируемой вены до и более 9 мм. Установлено, что частота развития рецидива достоверно (р<0,001) отличается при диаметре склерозируемой вены до 9 мм и более 9 мм, составив соответственно 12,7% и 52,6%. Отношение рисков развития рецидива в изучаемых подгруппах составило 4,36±0,49.

В подгруппе, где использовали ФА, не выявлено связи между факторным и результативным признаками (р>0,05), достоверные различия между последовательными подгруппами, выделенными на основании диаметра леченой вены, отсутствует. Также не установлено статистически значимых различий в частоте рецидивов после пенной склеротерапии на фоне ФА при диаметре склерозируемой вены до 9 мм и более 9 мм, которая составила соответственно 14,0% и 29,4%. Отношение рисков развития рецидива при диаметре склерозируемой вены более и менее 9 мм составило 2,10±0,63, что в 2,1 раза ниже, чем без ФА (табл. 4.19).
Таблица 4.19.

Риск рецидива (в %) и отношение рисков при диаметре склерозируемой вены до и более 9 мм без использования и с использованием ФА
	Показатель
	Риск рецидива
	Отношение рисков

без ФА / с ФА 

	
	без ФА
	с ФА
	

	Диаметр вены до 9 мм
	8,5±3,3
	7,0±3,4
	1,21±0,62

	9 мм и более 
	36,8±11,1
	14,7±6,1
	2,50±0,51

	Отношение рисков при диаметре более и менее 9 мм
	4,36±0,49
	2,10±0,63
	


Анализ отношения рисков в подгруппах без применения и с применением футлярной анестезии подтверждает сделанные заключения. Так, если при диаметре склерозируемой вены ОР составляет 1,21±0,62, т.е. различия не являются значимыми, то при диаметре более 9 мм он существенно возрастает и достигает 2,50±0,51.

Полученные данные позволяют заключить, что для вмешательств с использованием ФА отсутствует критическое значение для диаметра леченой вены, после которого риск рецидивов значимо возрастает. Однако установлено, что использование ФА не исключает возрастание частоты рецидивов по мере увеличения диаметра леченой вены. Данный факт объясняется, по нашему мнению, тем, что диаметр варикозно измененной вены свидетельствует о глубине и тяжести патологических изменений, которые, в свою очередь, негативно влияют на результативность лечения. Выявленные зависимости графически обобщены на рис. 4.10. 
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Рисунок 4.10. Удельный вес рецидивов ПСТ (в %) при различных диаметрах склерозированых вен при выполнении ФА и без таковой.

Примечание: // различия на интервале достоверны при уровне значимости р<0,01
Представленный график иллюстрирует, что при использовании ФА зависимость частоты рецидивов от диаметра леченой вены близка к линейной, в отличие от подгруппы без использования ФА, где имеется достоверное критическое значение диаметра вены на уровне 9 мм. Кроме того, возрастание количества случаев рецидива по мере увеличения диаметра при использовании ФА выражено в меньшей степени, чем без таковой. 

Выявленные закономерности подтверждает и наблюдение, что частота рецидивов в группе без ФА не имеет статистически значимых отличий от таковой в группе с ФА при диаметре склерозируемой вены до 9 мм, однако при ПСТ вен большего диаметра использование ФА ведет к достоверному снижению числа рецидивов (рис. 4.11). Таким образом, применение ФА оказывает статистически обоснованное позитивное влияние на эффективность ПСТ при диаметре склерозируемой вены 9 мм и более. 
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Рисунок 4.11. Удельный вес рецидивов (в %) после ПСТ вен различного диаметра без выполнения и с выполнением ФА 

4.7. Собственные способы профилактики рецидивов и осложнений

Для повышения результативности и безопасности ПСТ нами был разработан комплекс, включающий мероприятия по профилактике рецидивов и осложнений до вмешательства, технические особенности собственно процесса склеротерапевтического воздействия, дополнительные меры в ранний посманипуляционный период.

С целью профилактики рецидива ПСТ был разработан способ обработки источника рефлюкса – СФС.

Известно, что в ствол БПВ в непосредственной близости к СФС (на расстоянии до 50 мм) впадает ряд притоков, количество, диаметр и состоятельность которых, по результатам проведенных УЗДАС, подтверждаемым многочисленными литературными данными, значительно варьируют. Из указанных притоков на всех конечностях присутствовали задне-медиальный и передний латеральный, часто – передняя добавочная сафенная вена. При проведении ПСТ было сделано наблюдение, что вводимый в просвет БПВ пенный склерозант, распространяясь по венозному руслу, частично попадал в притоки, как несостоятельные, так и состоятельные значимого (более 3 мм) диаметра. Приоритетным для сброса склерозирующей пены был задне-медиальный приток, впадающий в БПВ на 20-30 мм ниже СФС. Вследствие этого необходимая порция пенного склерозанта не достигала СФС, склеротерапевтическое воздействие в непосредственной близости к соустью не осуществлялось либо осуществлялось в недостаточной степени, что приводило к неэффективности ПСТ и развитию рецидива. Кроме того, недостаточность воздействия склерозанта в области СФС приводила к тому, что даже при удачной ПСТ оставалась длинная (более 30 мм) культя БПВ, что, согласно исследованиям ряда авторов, является достоверным фактором риска рецидива варикозной болезни в последующем. 
Для устранения вышеуказанной причины рецидивирования нами был предложен следующий способ профилактики. При несостоятельности ствола и наличии варикозно измененных либо состоятельных диаметром более 3 мм притоков БПВ катетеры устанавливались в просвет и ствола, и расширенного притока. Склеротерапевтическое воздействие осуществляли начиная с расширенного (измененного или неизмененного) притока. Склерозировали: задне-медиальный приток – на 23 (62,1%), передний латеральный приток – на 4 (10,8%), переднюю добавочную сафенную вену – на 13 (35,1%) конечностях. В 3 случаях склерозировали два притока одновременно. На 22 (59,5%) конечностях притоки были варикозно изменены, на 15 (40,5%) – состоятельны, но имели диаметр более 3 мм. После инъекции склерозанта отмечали заполнение просвета притока склерозирующей пеной и его спазм. После этого вводили пенный склерозант собственно в сафенный ствол. При этом отмечали, что введенная порция распространяется по стволу и достигает СФС, не сбрасываясь в притоки и оказывая склерозирующее воздействие на планируемом венозном сегменте. 
Также был разработан комплекс мер профилактики осложнений, реализуемый на всех этапах лечебного процесса.
1. Мероприятия, осуществляемые до вмешательства. 

1.1. При планировании количества сессий в случаях ИМТ пациента более 35 либо возрасте более 60 лет за максимально допустимый для введения в ходе одной сессии принимали объем пены 10 мл. 

1.2. Этим же категориям пациентов непосредственно перед вмешательством назначались антикоагулянты (низкомолекулярные гепарины в профилактических дозировках).

1.3. В случаях, когда была определена необходимость плановой повторной сессии, за максимально допустимый для введения в ходе первой сессии принимали объем пены 10 мл

1.4. Для предупреждения возможности анафилатических реакций считали обязательным иммунологическую оценку чувствительности к анестетику (показатель повреждения нейтрофилов) перед лечением. 

1.5. При наличии открытой трофической язвы для профилактики инфекционных осложнений проводили терапию до образования струпа.

2. Профилактические мероприятия во время ПСТ.

2.1. Обязательным считали ультразвуковой контроль на протяжении всего вмешательства, при введении иглы или катетера – визуализация их в просвете в продольной и поперечной проекциях.

2.2. Для предупреждения экстравазации считали обязательным непосредственно перед введением склерозирующей пены контроль локализации дистального конца катетера путем введения через него небольшого (до 5 мл) объема физиологического раствора. 

2.3. С целью профилактики дополнительной травматизации вены катетером и обеспечения надежной фиксации последнего считали необходимым введение катетера в просвет вены не менее чем на 10 мм. При невозможности такового введения при извитом венозном сегменте, что особенно характерно для латеральной вены и передне-латерального притока, был предложен технический прием, обеспечивающий фиксацию катетера мягкими тканями. Прием заключается в том, что катетер вводят подкожно на расстоянии около 5-20 мм от предполагаемого места пункции вены и проводят через мягкие ткани параллельно поверхности кожи до намеченной точки, в которой и производят введение катетера в вену глубину не менее 3 мм, насколько допускает извитой характер вены. 
2.4. Для профилактики тромбоза глубоких вен предложен способ обработки перфорантов. В ходе выполнения ПСТ было отмечено, что при введении склерозирующей пены может наблюдаться ее ретроградное распространение по стволу вплоть до перфорантов. Попадание пены через состоятельный или несостоятельный перфорант в глубокие вены голени или бедра сопряжено с риском развития в них тромботических осложнений. Тромбоз глубоких вен бедра и голени требует активных мероприятий по купированию и несет угрозу серьезных последствий. Для предупреждения тромбоза глубоких вен вследствие попадания в их просвет значительных количеств склерозирующей пены нами был предложен следующий способ. Все перфорантные вены, отходящие от склерозируемого ствола или связанные с ним посредством притоков, подвергали специальной обработке с целью временного снижения кровотока по нему на период, достаточный для выполнения ПСТ, т.е. 30-40 минут. Обработка заключалась в формировании муфты из анестетика вокруг перфоранта по методике, аналогичной таковой при ФА несафенных стволов. Создаваемая введенным раствором компрессия и действие входящего в его состав адреналина приводила к значительному (до диаметра 1 мм и менее) уменьшению просвета перфоранта. Эффективность компрессии и ее достаточность для перекрытия просвета возвратного перфоранта контролировали эхографически. Длительность компрессии составляла не менее 10 минут. При наличии нескольких перфорантных вен в зоне интереса производили обработку каждой из них в удобной последовательности. Единовременно на конечности обрабатывали 1-4 перфоранта, медиана 2. Для контроля адекватности компрессии перфоранта в ближайший установленный катетер вводили под давлением физиологический раствор в количестве 5-7 мл и в режиме энергетического допплеровского картирования оценивали его перемещение. Компрессию перфоранта считали достаточной, если в его просвете не определяли движения вводимого в просвет ствола физиологического раствора. При введении склерозирующей пены не отмечали ее распространения по перфоранту в систему глубоких вен.

3. Профилактика осложнений после проведения ПСТ.

3.1. Чрескожное пункционное удаление клотов. По данным литературы, наличие клотов вызывает возникновение длительно существующих пигментаций [172], а также потенциально может выступать источником реканализации с развитием рецидива [137, 214]. В связи с этим, несмотря на эффективность медикаментозной терапии клотов, методом выбора в лечении клотов считали чрескожную пункционную эхоконтролируемую эвакуацию содержимого. 

Возникновение клотов после ПСТ отмечали в 30 (16,6% в совокупной выборке) случаев, из них единичных – в 24 (13,3%), множественных (2-3) – в 6 (3,3%). В 22 (12,2%) случаях пациенты предъявляли жалобы на локальную болезненность (2-4 балла по 10-балльной визуально-аналоговой шкале боли), 8 (4,4%) клоты были бессимптомными и выявлены как находка при контрольном осмотре. Клоты эхографически визуализировались как ограниченные венозные сегменты, содержащие в просвете гипоэхогенную массу с гиперэхогенной взвесью, смещающейся при компрессии датчиком. Объем клотов варьировал от 1 до 7 мл и составил в среднем 2,8±2,6 мл Деклотирование путем чрескожной эхоконтролируемой пункции было выполнено на 26 (14,4%) конечностях. 4 (2,2%) пациента от деклотирования отказались, им назначена медикаментозная терапия (неспецифические противовоспалительные средства). 

3.2. Учитывая, что частой причиной развития осложнений, прежде всего, тромботических, выступает нарушение постманипуляционного режима, считали необходимым акцентировать внимание пациента на важности его соблюдения. Для этого пациента не только информировали о требованиях к постманипуляционному режиму, но и проводили подробную профилактическую беседу о механизмах развития тромботических осложнений, роли факторов, их провоцирующих, и о значении профилактических мероприятий, прежде всего, двигательной нагрузки.

Результаты применения предложенных мер были изучены на материале 68 конечностей с варикозной болезнью в бассейне БПВ с поражением ствола и притоков. Из них в 37 случае были использованы предложенные способы профилактики обработка соустья и перфорантов; для сравнения были взяты результаты 31 ПСТ, проведенной без вышеуказанных мер профилактики (табл. 4.20). Подгруппы были сопоставимы по возрастному и гендерному составу, клинической выраженности ВБНК по СЕАР, объему ПСТ и количеству проведенных сессий. 
При проведении вмешательства по традиционной методике из 31 конечности на 8 (21,6%) после введения первой порции склерозанта в проксимальный сегмент БПВ наблюдали его распространение в притоки, как несостоятельные, так и состоятельные значимого (более 3 мм) диаметра. В случае, если обработку соустья выполняли (37 конечностей), расширенные измененные или неизмененные притоки перекрывались в результате первоочередного введения в них пенного склерозанта, при этом порция пены, вводимая собственно в ствол, в полном объеме достигала СФС.
Таблица 4.20.

Риск и отношение рисков рецидивов и осложнений без применения и с применением комплекса профилактических мер

	Критерий
	Комплекс мер профилактики
	ОР
	р

	
	не применяли, n=31
	применяли, n=37
	
	

	Количество рецидивов*
	7 (29,0%)
	2 (5,4%)
	4,17±0,76
	p<0,05

	Количество тромботи-ческих осложнений
	4 (9,7%)
	_
	_
	p<0,05

	Экстравазация склерозирующей пены
	4 (9,7%)
	_
	_
	p<0,05

	Пигментации
	4 (9,7%)
	1 (2,7%)
	4,80±1,09
	p<0,05

	Наличие культи БПВ 
	29 (93,5%)
	34 (91,9%)
	1,02±0,07
	p>0,05

	в т.ч. более 30 мм
	7 (29,0%)
	1 (2,7%)
	8,35±1,04
	p<0,05

	Длина культи, мм:
	
	
	
	

	максимальная
	70
	38
	
	

	средняя
	33,9±16,6
	17,9±9,6
	
	p<0,01

	медиана
	30
	15
	
	p<0,01


*учитывали рецидив после первичного лечения, в т.ч. ультразвуковой

Риск рецидива при традиционном подходе составил 0,22, при использовании профилактического комплекса мероприятий – 0,05, отношение рисков составило 4,2±0,8 (95% ДИ 0,935-18,671). 

Сегментарный дистальный тромбоз мышечных вен голени наблюдали без применения мер профилактики в 4 (9,7%) случаях, с применением профилактического комплекса – не наблюдали ни в одном случае. При первом контрольном осмотре в сроки 5-8 суток после манипуляции, а также при последующих осмотрах никаких эхографически определяемых последствий обкалывания перфоранта анестетиком не выявлено. 
Деклотирование во всех случаях позволило достигнуть лечебного эффекта, негативных последствий манипуляции не наблюдали, при последующих контрольных осмотрах деклотированный участок эхографически не отличался от соседних участков вены. Учитывая литературные данные о повышении риска длительно существующих пигментаций при наличии клотов [172], достоверно меньшее их количество при использовании профилактического комплекса возможно, объясняется выполненным деклотированием. 

После ПСТ культю БПВ регистрировали в 29 (93,5%) случаях при выполнении вмешательства по традиционной методике и в 34 (91,9%) – при использовании комплекса профилактических мер (p>0,05). В случаях выполнения обработки соустья длина культи была достоверно (p<0,01) меньше, чем без таковой. Обращает на себя внимание, что культя длиной более 30 мм, потенциально являющаяся источником рецидива, встречалась достоверно (p<0,05) реже при соблюдении мер профилактики. Так, при традиционном подходе на 7 (29,0%) конечностях определяли культю длиной более 30 мм, из них в 2 (5,4%) случаях при длине культи 70 и 50 мм впоследствии наблюдали реканализацию ствола БПВ. 

Таким образом, использование предложенного комплекса профилактических мер позволяет статистически значимо повысить эффективность и безопасность ПСТ.

Анализ полученных данных позволил сделать следующие заключения. 

ПСТ является высокоэффективным миниинвазивным методом лечения ВБНК. Однако возможности метода имеют ряд ограничений, ведущим из которых является предельно допустимое для единовременного введения количество пенного склерозанта. Использование ФА, в т.ч. и на участках, не имеющих фасциального футляра, позволяет достигнуть значимой редукции венозного диаметра, и тем самым достоверно (p<0,01) уменьшить количество сессий ПСТ с 1,6±0,7 до 1,2±0,4, объем вводимой в первую сессию склерозирующей пены 11,2±2,7 с 8,7±2,8, увеличить удельный вес случаев склеротерапии вен диаметром более 9 мм с 21,1±4,1% до 37,4±5,1%, что делает ПСТ менее длительным, экономически более выгодным и комфортным для пациента. 

У всех пациентов в результате ПСТ наблюдали улучшение клинического состояния. При контрольных УЗДАС на 87,8±2,4% конечностях определено выздоровление (в т.ч. у 1,1±0,8% – с дальнейшим развитием болезни на ранее состоятельные сегменты), на 8,3±2,0% – восстановление гемодинамически значимого рефлюкса без клинических проявлений (УЗ рецидив), в 3,9±1,4% – рецидив. 

С целью улучшения результатов ПСТ был предложена тактика, заключающаяся в проведении корригирующих склеротерапевтических сессий при выявлении признаков рецидива либо предрасположенности к его развитию, которая позволила достоверно (p<0,05) повысить эффективность лечения на 11,1±0,8%.

Установлено, что риск развития рецидива ПСТ находится в положительной зависимости от диаметра склерозируемой вены: rs = 0,610 (p<0,001). Выявлено, что критическим в отношении риска рецидивирования является диаметр варикозно измененной вены более 9 мм: отношение рисков рецидива при ПСТ вен диаметром более и менее этого значения составляет 4,36±0,49, что указывает на нецелесообразность широкого применения метода при значительных венозных диаметрах. Использование ФА за счет редукции венозного диаметра в процессе манипуляции позволило в 2,1 раза сократить отношение рисков развития рецидива при диаметре склерозируемой вены более и менее 9 мм до значения 2,10±0,63. Таким образом, ФА статистически значимо (p<0,01) обеспечивает повышение эффективности ПСТ при диаметре вены более 9 мм. 
Также установлено, что избыточная масса тела (ИМТ более 35) является фактором, статистически значимо (р<0,01) повышающим риск развития рецидива в 2,90±0,52 раза.

Осложнения ПСТ, требующие купирования, наблюдали в 6,1±1,8% случаях.

Для повышения эффективности и безопасности ПСТ был разработан комплекс профилактических мер, позволивший достоверно (p<0,05) снизить количество рецидивов, тромботических осложнений, длину сафенной культи.

Таким образом, разработанные инновации позволили повысить результативность и безопасность ПСТ, что сделало клинически обоснованным применение этого миниинвазивного метода не только для лечения начальной стадии ВБНК, но и при тяжелых клинических формах заболевания, при значительных венозных диаметрах с высоким уровнем результативности.
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Раздел 5. Ультразвук-контролируемая эндовенозная лазерная абляция в лечении варикозной болезни нижних конечностей
5.1. Особенности выполнения ультразвук-контролируемой эндовенозной лазерной абляции
Планируемый для ЭВЛА венозный сегмент до вмешательства визуализировался в продольном сечении как ан- или гипоэхогенная линейная структура шириной 3-24 мм, в просвете которой допплерографически определялся венозный кровоток. Венозная стенка визуализировалась как парные линейные в продольной проекции и циклические или овоидные при поперечном сканировании гиперэхогенные структуры.

УЗ картина в процессе введения катетера была аналогичной таковой при выполнении ПСТ. Вводимая струна-проводник определялась в виде гиперэхогенной структуры, тонкой (до 1 мм) линейной в продольном и точечной в поперечном сканировании (рис. 5.1 а). Проводимый по ней ангиографический интродьюссер при УЗИ в продольном сканировании визуализировался как ровные парные линейные структуры, расстояние между которыми соответствовало его внутреннему диаметру, более гиперэхогенные по сравнению с сосудистой стенкой, не дающие акустической тени; в поперечном сканировании интродьюссер определялся как циклическая структура с аналогичными эхографическими характеристиками (рис. 5.1 б). Для констатации нахождения в венозном просвете интродьюссера со световодом в нем использовали поперечное сканирование. 
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Рисунок 5.1. Больная Н., 48 лет. УЗ исследование в В-режиме. Этапы установки световода. Пояснения в тексте

При этом интродьюссер и окружающая его вена визуализировались в форме «мишени» (рис. 5.1 в), при продольном сканировании кварцевый световод в просвете интродьюссера и за его пределами визуализировался в виде гиперэхогенной структуры меньшей (до 1 мм) ширины. 

Локализацию и перемещение световода контролировали эхографически. Головка радиального световода определялась в виде структуры повышенной по сравнению с остальной частью световода эхогенности, дающая акустическую тень в виде множественных параллельных эффектов дистального затухания (рис. 5.2 а). Для контроля локализации излучающей части световода (рабочего торца либо радиальной головки) также использовали пилотный сигнал лазера (рис. 5.2 б). 
Кроме того, глубину введения световода контролировали по нанесенной на него маркировке.
На 4 (2,3%) конечностях при ВБНК бассейна БПВ, в случаях, когда ствол БПВ оставался состоятельным, ЭВЛА подвергали только варикозно измененные переднюю добавочную сафенную вену (3 (1,7%) больных) или интерфасциальную часть передне-латерального притока (1 пациентка). 

В большинстве (201 (92,2%)) случаев световод удавалось провести через весь планируемый для ЭВЛА участок ствола. В 16 (7,3%) случаях в связи с тем, что варикозно измененная сафенная вена была значительно извита и местами подпаяна к коже, через нее не удавалось провести струну-проводник на всем протяжении, в связи с чем были установлены 2 световода, у одной пациентки было установлено 3 световода.
Также два световода устанавливали в 18 случаях, когда ЭВЛА подвергали одновременно БПВ и МПВ одной конечности.
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Рисунок 5.2. Больная Н., 48 лет. Контроль локализации световода с торцевым излучением в просвете вены: а – ультразвуковой в В-режиме, 
б – при помощи пилотного сигнала лазера

Кроме того, для профилактики случаев рецидива и дальнейшего развития болезни при 18 (8,4%) вмешательствах были установлены дополнительные световоды в длинные бедренные притоки: переднюю добавочную сафенную вену – 9 (4,2%) случаев (рис. 5.3), заднюю добавочную сафенную вену – 6 (2,8%), передне-латеральный приток – 3 (1,4%).
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Рисунок 5.3. Подготовка к ЭВЛА: катетеры установлены в БПВ и переднюю добавочную сафенную вену 
ФА венозных стволов выполняли на всех конечностях, подвергнутых ЭВЛА. Методика выполнения ФА не отличалась от таковой при ПСТ. Формирование жидкостной муфты контролировали эхографически (рис. 5.4 а). По мере нагнетания анестезирующего раствора в фасциальном футляре визуализировали увеличивающуюся в размерах муфту в виде анэхогенной структуры, окружающей вену (рис. 5.4 б). 

ФА считали достаточной при достижении толщины указанной муфты 1,5-2 см (рис. 5.5 а, б).

При 182 (83,5%) вмешательствах у 157 (83,1%) пациентов для ФА использовали р-р Кляйна. В 36 (16,5%) случаях у 32 (16,9%) пациентов для тумесценции применяли оригинальную лекарственную композицию (Пат. 100842 Україна, МПК А61Р23/02. Лікарська композиція для тумесцентної анестезії / Бойко В. В., Р Османов Р. Р., Рябінська О. С., Кабаков Б. О. ; заявник та патентовласник ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т.Зайцева НАМНУ». – № u 201502033; заявл. 06.03.2015 ; опубл. 10.08.2015, Бюл №15), которая была разработана для проведения ЭВЛА венозного ствола и минифлебэктомии или ПСТ измененных притоков вен нижних конечностей.
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Рисунок 5.4. Больная Н., 48 лет. УЗ исследование в В-режиме. Этапы выполнения ФА ствола БПВ: поперечное сканирование, визуализируется игла и просвет вены с введенным интродьюссером:

а – игла введена в фасциальный футляр

б – жидкостная муфта сформирована

Установлено, что усовершенствованная лекарственная композиция позволяет при проведении ЭВЛА венозного ствола, минифлебэктомии и ПСТ варикозно измененных притоков вен нижних конечностей достичь быстрого наступления анестезии, уменьшить время ее действия, а также уменьшить опасность негативного воздействия на пациента.
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Рисунок 5.5. Больная Н., 48 лет. УЗ исследование в В-режиме. БПВ с введенным световодом при продольном (а) и поперечном (б) сканировании после выполнения ФА

Содержание бикарбоната натрия позволяет оптимизировать соотношение ионизированных и неионизированных молекул действующего вещества; исключение глюкокортикостероидов, пролонгирующих анестезирующий эффект, чего не требуется при ЭВЛА, позволяет избежать их побочных эффектов, снижение концентрации действующего вещества (артикаина) в растворе уменьшает его токсичность. Кроме того, при использовании раствора Кляйна объем вводимого раствора органичен количеством входящего в его состав лидокаина – 7 мг/кг массы тела пациента, т.е. около 500 мл на человека средней комплекции (около 70 кг). Это ограничивает одновременное выполнение ЭВЛА при распространенной ВБНК с поражением сафенного ствола и притоков, в частности, при последовательном в ходе одного вмешательства выполнении ЭВЛА на двух конечностях либо на одной конечности с поражением двух венозных бассейнов. Для раствора, содержащего артикаин, таковых ограничений нет, что позволяет использовать требуемое для ФА количество такого раствора без риска развития осложнений. В связи с вышеизложенными причинами 10 из 12 пациентов, которым ЭВЛА выполнялась последовательно в ходе одного вмешательства на двух конечностях, ФА была выполнена с использованием усовершенствованной лекарственной композиции на основе артикаина. Таким образом, средний объем введенного анестетика на одного пациента (при ЭВЛА вен одной или двух конечностей) в ходе одного вмешательства составил при применении раствора Кляйна 366±92 мл, что не имеет значимых отличий от такового при ПСТ (p>0,05); объем предложенной усовершенствованной лекарственной композиции – 540±167 мл (p<0,001). Таким образом, использование усовершенствованной лекарственной композиции для ФА позволяет не ограничивать объем ЭВЛА, выполняемых в ходе одного вмешательства на одной или двух конечностях, сократив таким образом количество сессий, необходимых для достижения лечебного эффекта, до одной.
Также применение раствора Кляйна может быть ограничено повышенной чувствительностью к лидокаину. Для профилактики развития вызванных таковой осложнений до вмешательства проводили аллергопробы – определяли показатель повреждения нейтрофилов. Так, в группе ПСТ с ФА у 2 (2,2%) пациентов значение данного показателя превышало 0,1, вследствие чего формирование «муфты» производили охлажденным раствором, не содержащим анестетика, что повышало болезненность процедуры. В группе ЭВЛА у 3 (1,6%) больных была определена повышенная чувствительность к лидокаину, но использование усовершенствованной лекарственной композиции на основе артикаина позволило провести полноценную анестезию при ЭВЛА и дополняющих вмешательствах на притоках.
Вышеизложенное иллюстрируют следующие примеры.

1. Больная Н., 36 лет, ВБНК бассейна БПВ с варикозным поражением ствола и притоков на левой ноге, СЕАР С3. Выполнена УЗ-контролируемая ЭВЛА ствола БПВ с минифлебэктомией варикозно расширенных притоков по Мюллеру-Варади. Под ультразвуковым контролем обеспечен периферический доступ к варикозно измененному стволу БПВ левой нижней конечности и заведен лазерный световод до СФС, с его дальнейшим низведением на 2 см. С помощью инфузионной помпы, под ультразвуковым контролем выполнена ФА предложенной лекарственной композицией ствола БПВ левой нижней конечности, после чего была проведена его ЭВЛА. Под УЗ контролем проведена ФА варикозно измененных притоков ствола БПВ левой нижней конечности и выполнена минифлебэктомия по Мюллеру-Варади. Общий объем введенного раствора составил 800 мл. Анестезия наступила на 5 секунде введения лекарственной композиции, уровень обезболивания был достаточным во время всей процедуры. Побочные явления не зарегистрированы.

2. Больная З., 42 лет с диагнозом ВБНК ствола и притоков БПВ правой нижней конечности, СЕАР С4. Выполнена ЭВЛА ствола БПВ правой нижней конечности, с ПСТ варикозно расширенных притоков. Под УЗ контролем был обеспечен периферический доступ к варикозно измененному стволу БПВ правой нижней конечности и заведен лазерный световод к СФС, с его дальнейшим низведением на 2 см. С помощью инфузионной помпы под УЗ контролем выполнена ФА предлагаемой лекарственной композицией ствола БПВ правой нижней конечности, после чего была проведена его ЭВЛА. Под УЗ контролем установлено 3 катетера в варикозно измененные притоки ствола БПВ, после чего выполнена их ФА. Общий объем введенного раствора составил 600 мл. Анестезия наступила на 5 секунде введения лекарственной композиции. Выполнена ПСТ притоков. Уровень обезболивания был достаточным во время всей процедуры.  Таким образом, предложенная усовершенствованная лекарственная композиция позволила выполнить ЭВЛА, достичь быстрого наступления анестезии, уменьшить время ее действия, а также уменьшить опасность для пациента. 

Проведен сравнительный анализ эффективности и безопасности используемых растворов для ФА. Полноценной анестезии удалось достигнуть во всех случаях на 5-10 секунде независимо от используемой лекарственной композиции. Уровень обезболивания был достаточным во время всей процедуры. Побочные явления не зарегистрированы.
Выраженность болевых ощущений после выполнения ФА составила 0-1 (медиана 0) по 10-балльной визуально-аналоговой шкале.

Во всех случаях удалось добиться адекватной редукции диаметра венозного ствола до 1,5-3 мм в течение 2-3 мин после введения анестезирующего раствора (рис. 5.6). 

В связи с тем, что вводимый раствор осуществлял не только функции анестезии и редукции диаметра, но и защиты окружающих тканей от термического воздействия, сформированную жидкостную «муфту» тщательно изучали эхографически на предмет наличия дефектов наполнения, при выявлении которых их немедленно восполняли. Различий в формировании жидкостной «муфты» при использовании р-ра Кляйна и оригинальной лекарственной композиции не выявлено.

Длительность существования жидкостной «муфты» была достаточной для проведения вмешательства во всех случаях, продолжительность редукции диаметра – в 179 (98,4%) случаях при использовании раствора Кляйна и 36 (100,0%) – при использовании предложенной лекарственной композиции (p>0,05).
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Рисунок 5.6. Больная З., 42 года. Ультразвуковое в В-режиме изображение БПВ в продольном сечении: а – до ФА, диаметр ствола 14,4 мм; б – после ФА, диаметр ствола с расположенным в нем интродьюссером с лазерным световодом в его просвете – 2,2-2,7 мм, вокруг участка венозного ствола определяется гипоэхогенная «муфта» из анестетика

В 6 (3,3%) случаях при применении раствора Кляйна и 1 (2,8%) (p>0,05) – усовершенствованной лекарственной композиции у пациента наблюдались кратковременные (не более 2 минут) эпизоды тахикардии без клинических последствий; других негативных эффектов, связанных с входящим в используемые растворы для ФА адреналином, не наблюдали.

Данный факт указывает на несостоятельность мнения об опасности включения в лекарственные композиции для ФА адреналина в связи с риском кардиоваскулярных осложнений.

Таким образом, использование усовершенствованной лекарственной композиции предоставляет преимущества по сравнению с традиционным раствором Кляйна в виде возможности выполнения ФА пациентам с повышенной чувствительностью к лидокаину, и отсутствия ограничений по объему вводимого анестезирующего раствора и, следовательно, выполнения в ходе одного вмешательства ЭВЛА на одной или двух конечностях, сократив таким образом количество сессий, необходимых для достижения лечебного эффекта, до одной. Различий между использованными растворами в сроках наступления и достаточности анестезии, качестве жидкостной «муфты», времени и степени редукции венозного диаметра не выявлено.

ФА при ЭВЛА позволяла решить ряд задач. Основной из них являлось формирование жидкостной «муфты», защищающей окружающие ткани от термического воздействия. Также посредством ФА достигались локальная анестезия по ходу сафенного ствола и редукция венозного диаметра. 

В 2 случаях выполнение ФА позволило произвести ЭВЛА на участках БПВ с УЗ признаками приустьевой аневризмы. Формирование жидкостной муфты в этих случаях позволило достигнуть в зоне аневризмы редукции венозного диаметра, сопоставимой с таковой на соседних участках, что делало возможным термическую обработку венозной стенки на протяжении.

Осложнений ФА не наблюдали, что объясняется предварительным обследованием пациента на гиперчувствительность к лидокаину, и, при выявлении таковой, выборе в качестве тумесцирующего раствора усовершенствованной лекарственной композиции на основе артикаина.
В момент ЭВЛА в зоне воздействия наблюдали возникновение в венозном просвете динамической гиперэхогенной тени, дающей выраженный эффект дистального затухания, смещающейся по мере тракции световода. Распространение указанной эхотени экстравазально свидетельствовало о нарушении целостности венозной стенки. Для профилактики дальнейшего повреждения венозной стенки в данном участке снижали линейную плотность энергии лазерного воздействия, для чего тракцию световода осуществляли с большей скоростью до смещения на неповрежденный участок. Эхографически контролировали перемещение световода к вариксам и точкам впадения притоков; в этих участках с целью усиления воздействия повышали линейную плотность энергии лазерного воздействия путем замедления тракции и остановки на 2-3 секунды, не допуская повреждения сосудистой стенки. Таким образом, непрерывный УЗ контроль ЭВЛА позволял регулировать линейную плотность энергии лазерного воздействия в зависимости от особенностей конкретного участка венозного ствола.

Повреждений  окружающих вену тканей при проведении ЭВЛА не наблюдали. После извлечения интродьюссера со световодом вена определялась при поперечном сканировании в виде циклической структуры с центральной гиперэхогенной частью (просвет вены с пузырьками газа после ЭВЛА), окруженной менее эхогенной венозной стенкой с гиперэхогенным внешним контуром. В продольном сканировании указанные структуры располагались параллельно, отмечали неравномерное утолщение венозной стенки. Допплерографических признаков кровотока в просвете вены не определяли.

Таким образом, УЗДАС перед ЭВЛА и непрерывный УЗ контроль на протяжении всего вмешательства позволяют выбрать оптимальные для конкретного пациента точки введения световода, количество вводимых световодов, регулировать скорость тракции в зависимости от анатомических особенностей венозного русла, оценить адекватность воздействия и своевременно выявить повреждение венозной стенки. 

5.2. Результаты лечения варикозной болезни с использованием эндовенозной лазерной абляции

ЭВЛА позволила достигнуть значимого клинического эффекта во всех изученных случаях, что проявлялось в улучшении состояния пациента, отсутствии или слабовыраженности имевшихся до лечения жалоб и симптомов, хорошем косметическом эффекте. Динамика клинического состояния пациентов по шкале СЕАР отражена в табл. 5.1. 
Таблица 5.1.

Распределение конечностей по степени тяжести ВБНК по шкале СЕАР до и после лечения с использованием ЭВЛА 
	До лечения
	Класс по СЕАР после лечения

	класс по СЕАР
	n
	С0
	С1
	С3
	С4

	С2
	68
	35 (51,5%)
	33 (48,5%)
	—
	—

	С3
	103
	—
	96 (98,1%)
	2 (1,9%)
	—

	С4
	31
	—
	—
	—
	31 (100,0%)

	С5
	6
	—
	—
	—
	6 (100,0%)

	С6
	6
	—
	—
	—
	6 (100,0%)

	Всего
	214
	35 (16,4%)
	129 (62,6%)
	2 (0,9%)
	43 (20,1%)


Как показывают полученные данные, после ЭВЛА в 35 (16,4%) случаях достигнута полная клиническая ремиссия – пациенты не предъявляли жалоб, клинические проявления заболевания отсутствовали, что было расценено как СЕАР 0. В данную категорию перешли конечности, оцениваемые до лечения как СЕАР С2.

На 129 (62,6%) конечностях наблюдали расширенные ретикулярные вены и телеангиэктазии; жалоб пациенты не предъявляли, что клинически оценено как СЕАР С1. В эту категорию перешли конечности, классифицированные до лечения как СЕАР С2-С3.

В 2 (0,9%) случаях пациенты, клиническое состояние которых было классифицировано до лечения как СЕАР С3, после ЭВЛА жаловались на наличие преходящих отеков леченых конечностей, т.е. категория осталась неизменной – СЕАР С3. Однако следует отметить, что выраженность отеков после лечения была значительно меньше, чем до такового.
В 43 (20,1%) случаях на оперированных конечностях наблюдали гиперпигментацию, липодерматосклероз. В эту категорию перешли конечности, на которых до лечения наблюдались венозные язвы (СЕАР С5-С6), а также пациенты с исходным липодерматосклерозом (СЕАР С4), который после лечения стал менее выраженным.

Таким образом, анализ динамики клинической картины указывает на выраженный клинический эффект лечения ВБНК методом эхоконтролируемой ЭВЛА.
Анализ динамического клинического и УЗДАС обследования позволил выявить несколько вариантов ответа на лечение (табл. 5.2).

Таблица 5.2.

Результаты лечения ВБНК с использованием ЭВЛА 
	Результат 
	Бассейн

	
	БПВ
	МПВ
	БПВ и МПВ
	Несафен-ная вена
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Выздоровление
	163
	92,6
	15
	93,8
	19
	90,5
	1
	100,0
	198
	92,5

	УЗ рецидив
	4
	2,3
	—
	—
	—
	—
	—
	—
	4
	1,9

	Рецидив
	—
	—
	1
	6,3
	—
	—
	—
	—
	1
	0,5

	Дальнейшее развитие болезни
	9
	5,1
	—
	—
	2
	9,5
	—
	—
	11
	5,1

	Всего
	176
	100
	16
	100,0
	21
	100,0
	1
	100,0
	214
	100,0


Как показывают приведенные данные, полного выздоровления удалось достигнуть у 204 (95,3%) пациентов. Клинически наблюдали отсутствие клинической симптоматики ВБНК. Эхографически наблюдали отсутствие вены в фасциальном футляре либо эхопризнаки сегментарной реканализации с редукцией диаметра вены до 1-3 мм, без допплерографических признаков кровотока в ней. 

У 4 (2,3%) пациентов после ЭВЛА БПВ в сочетании с минифлебэктомией притоков (3 (1,4%) наблюдения) либо ПСТ притоков (1 случай) при контрольных осмотрах в сроки 3-12 месяцев при отсутствии клинических проявлений ВБНК, сегментарной реканализации БПВ и редукции диаметра сафенного ствола до 2-3 мм наблюдали сохранение рефлюкса из СФС либо из стволового бедренного перфоранта. Такая картина (рис. 5.7) расценена как ультразвуковой рецидив. 
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Рисунок 5.7. Больная К., 55 лет. УЗДАС. УЗ рецидив через 12 месяцев после ЭВЛА БПВ

Также признаком УЗ рецидива считали появление дилятированных вен с рефлюксным кровотоком в воротах лимфоузлов в приустьевом отделе БПВ. При выполнении ЭВЛА в бассейне МПВ, БПВ+МПВ, несафенном варикозе УЗ рецидивов не наблюдали. Всего в изучаемой группе частота УЗ рецидивов составила 1,9%. Пациентам рекомендован динамический контроль с целью раннего выявления признаков возможного рецидивирования; таковые до настоящего времени ни в одном случае выявлены не были.

У одной больной через 2 года после ЭВЛА МПВ с минифлебэктомией притоков при УЗДАС выявили в фасциальном футляре исходящую из культи МПВ тонкую извитую вену диаметром до 2 мм длиной 37 мм, с рефлюксным кровотоком; визуально указанная вена не определялась, клинических проявлений не имела. Выявленные изменения расценены нами как рецидив. Пациентке проведена ПСТ описываемой вены с положительным эффектом.

Распределение сроков возникновения рецидивов (в т.ч. ультразвуковых) представлено в табл. 5.3. При дальнейших наблюдениях в сроки до 5 лет рецидивов не наблюдали. 
Таблица 5.3.

Распределение ультразвуковых и клинических рецидивов ВБНК после ЭВЛА в зависимости от времени возникновения 

	Период наблюдений
	УЗ рецидив
	Рецидив
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	1 месяц
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	3 месяца
	1
	0,5
	—
	—
	1
	0,5

	6 месяцев
	2
	0,9
	—
	—
	—
	—

	1 год
	1
	0,5
	1
	0,5
	2
	0,9

	2-5 лет 
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	всего
	4
	1,9
	1
	0,5
	5
	2,3


Сроки развития рецидивов после ЭВЛА, по нашему мнению, обусловлены теми же причинами, что и после ПСТ: в период до 1 года осуществляется полный регресс подвергнутого термическому воздействию ствола, после чего устраняется морфологический субстрат для развития рецидива. Если же после ЭВЛА имелись факторы, предрасполагающие к развитию рецидива, в частности, длинная культя с рефлюксным током, рецидив развивался в сроки до одного года. 
На 11 (5,1%) конечностях при подтвержденном при УЗДАС успешном лечении ВБНК (9 (1,9%) случаев бассейна БПВ, 2 (0,9%) случая – двух венозных бассейнов), через 1-4 года после вмешательства наблюдали появление в ранее состоятельных участках эхосимптомов венозной недостаточностиПри этом признаки фиброзной инволюции стволов на участках, подвергнутых лазерному воздействию, сохранялись. Эти случаи расценены как продолжение болезни.

К описываемым случаям отнесены:

· развитие клапанной несостоятельности ранее состоятельной передней добавочной сафенной вены после ЭВЛА БПВ с ПСТ притоков – 6 (2,8%) конечностей;

· развитие клапанной несостоятельности ранее состоятельной БПВ после ЭВЛА передней добавочной сафенной вены с минифлебэктомией притоков –3 (1,4%) случая;

· возникновение рефлюкса на ранее состоятельном участке части МПВ в дистальной трети голени после ЭВЛА МПВ в проксимальной трети голени и БПВ с минифлебэктомией притоков – 1 случай; 
· развитие рефлюкса по ранее состоятельному перфоранту Хантера после ЭВЛА БПВ с минифлебэктомией притоков – 1 случай.

Клинические проявления ВБНК имелись в 6 из описываемых случаев, в остальных признаки дальнейшего развития болезни выявлялись только при УЗДАС. В 7 случаях пациенты с дальнейшим развитием болезни имели предрасположенность в ВБНК: отягощенный семейный анамнез – 4 случая, ожирение (ИМТ более 40) – 3 случая, профессиональные факторы риска – 2 пациента. Таким образом, описываемые случаи дальнейшего развития болезни не являются рецидивом заболевания. Факт их возникновения указывает на целесообразность регулярных УЗДАС-осмотров получивших лечение пациентов вне зависимости от результативности проведенных вмешательств. Всем пациентам с дальнейшим развитием болезни проведено корригирующее лечение – ПСТ (10 конечностей) или ЭВЛА (1 пациент).

Не выявлено статистически значимой зависимости эффективности ЭВЛА от бассейна ВБНК.

Проведен анализ зависимости результативности ЭВЛА от диаметра вены. Как показывают полученные данные, диаметры варикозно измененных вен (вне вариксов) значительно варьировали (табл. 5.4) и не имели статистически значимых различий в зависимости от венозного бассейна.

Таблица 5.4.
Диаметры вен, подвергнутых ЭВЛА

	Диаметр
	Диаметр вен, мм

	
	БПВ

n=177
	МПВ

n=16
	БПВ+МПВ, n=24
	Несафен-ный, n=1
	Всего,

n=218

	минимальный
	3
	5,5
	4
	6
	3

	максимальный
	23
	18
	24
	—
	24

	средний
	10,0±3,5
	8,9±3,4
	11,7±5,2
	—
	10,0±5,4

	медиана
	10
	8,5
	12
	—
	9


Из 218 выполненных вмешательств на венозных стволах диаметром более 10 мм осуществлено 75 (34,4%), в т.ч. в 68 случаях при поражении бассейна БПВ и в 7 – при МПВ, диаметром более 15 мм – 14 (6,4%) ЭВЛА. Во всех случаях в результате ФА диаметры были редуцированы до 1-3 мм. Не выявлено статистически значимой зависимости количества рецидивов (в т.ч. УЗ) от диаметра вен. Вопреки распространенной в литературе точке зрения о нецелесообразности выполнения ЭВЛА венозных стволов диаметром более 15 мм [113], в настоящем исследовании из 14 случаев ЭВЛА таких вен УЗ рецидив наблюдали только в одном (7,1%), при меньших диаметрах ствола количество рецидивов (в т.ч. УЗ) составило 4 (2,0%) (p>0,05). 
Таблица 5.5.

Распределение подвергнутых ЭВЛА вен и количества рецидивов в зависимости от их максимального диаметра
	Максимальный диаметр венозного ствола
	Количество ЭВЛА
	Количество рецидивов*

	
	абс.
	% от объема выборки
	абс.
	% от количества ЭВЛА

	до 5 
	20
	9,2
	—
	—

	5-10
	123
	56,4
	3
	2,4

	11-15
	61
	28,0
	1
	1,6

	16-20
	9
	4,1
	1
	11,1

	21 и более
	5
	2,3
	—
	—

	Всего
	218
	100,0
	5
	2,3


* в т.ч. ультразвуковых

Таким образом, ЭВЛА может быть выполнена на варикозно измененном стволе любого диаметра при условии адекватной ФА. 

Ни в одном случае не наблюдали описываемого в литературе выраженного болевого синдрома после ЭВЛА вен больших диаметров – выраженность болевых ощущений, по субъективной оценке, не имела статистически значимой корреляции с диаметром подвергнутой ЭВЛА вены.
Учитывая, что культя ствола сафенной вены, особенно длиной более 30 мм, может служить источником рецидива и prolongatio morbi, при ЭВЛА стремились достигнуть ее минимальных значений. Проведен анализ длины культи после ЭВЛА сафенных вен (случай несафенного варикоза в данном анализе не учитывался). Установлено, что, наибольшая частота приходилась на случаи flush ligation, т.е. полного закрытия ствола без оставления культи – такую картину (рис. 5.8) наблюдали на 73 (34,1%) конечностях. 
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Рисунок 5.8. Больная Ш., 52 года. УЗДАС-контроль через 24 месяца после ЭВЛА БПВ. Культя БПВ отсутствует 

В 141 (66,2%) случае сформировалась культя (рис. 5.9) размером от 2 до 50 мм, ее средняя длина составила 10,9±7,4 мм.
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Рисунок 5.9. Больной Н., 51 год. УЗДАС-контроль через 3 месяца после ЭВЛА передней добавочной сафенной вены. Культя длиной 21,2 мм с рефлюксом

В наибольшем количестве случаев – 65 (30,5%) из 141 конечностей со сформированной культей – ее длина находилась в диапазоне 6-10 мм. Реже наблюдали случаи меньшей (1-5 мм) – 28 (13,1%) и большей (11 мм и более) – 23 (10,8%) длины культи. В последующих интервалах находилось достоверно (p<0,001) меньшее количество конечностей. Учитывая мнение ряда авторов, что большая длина культи создает больший риск рецидива, попадание 165 (80,0%) конечностей в диапазон длины культи до 10 мм и 211 (98,6%) – в диапазон до 30 мм можно считать значимым аргументом в пользу высокой эффективности метода. Следует также отметить тенденцию БПВ по сравнению с МПВ к достоверно (p<0,001) более редким случаям flush ligation и достоверно большую (10,2±7,1 мм) среднюю длину культи БПВ в случаях ее наличия. Выявленные закономерности иллюстрирует рис. 5.10.
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Рисунок 5.10. Распределение размеров культи после ЭВЛА 

* – учитывался наибольший размер

Таким образом, для профилактики рецидива актуальным является разработка мероприятий по минимизации длины культи БПВ после ЭВЛА.

Рефлюкс в культе наблюдался в 40 (28,4% из 141 случая наличия культи). Не выявлено статистически значимой зависимости наличия рефлюкса от длины культи. Так, при длине культи 1-10 мм рефлюкс возникал в 24,7% случаев, при 11 мм и более – в 35,4% (p>0,05); при отсутствии рефлюкса длина культи составила 11,1±8,1 мм, при его наличии – 10,4±5,6 (p>0,05), коэффициент корреляции Спирмена составил 0,32 (p>0,05).

5.3. Осложнения эндовенозной лазерной абляции при лечении варикозной болезни нижних конечностей 

Осложнения лечебных вмешательств подразделяли на осложнения собственно ЭВЛА и связанные с дополняющими манипуляциями – ПСТ и/или минифлебэктомией. 

По степени риска для больного выделяли тяжелые (значимые) и доброкачественные осложнения. Выявленные осложнения обобщены в табл. 5.6. Из тяжелых осложнений были выявлены в сроки до 7-14 дней после вмешательства как находка при контрольном УЗ обследовании 2 (0,9%) случая бессимптомного дистального сегментарного тромбоза мышечных вен голени. Длина тромбированных сегментов составляла 6 и 11 мм. Осложнение купировано консервативно посредством противовоспалительной и компрессионной терапии. При дополнительном контрольном обследовании через 1 месяц наблюдали уменьшение тромба в размерах, у одного из пациентов – частичную реканализацию; через 3 месяца следов и негативных последствий описываемых тромбозов не наблюдали.

У одного пациента при УЗДАС был выявлен тромбоз v.epigastrica, не подвергавшейся лазерному либо дополняющему воздействию. 

Таблица 5.6.

Частота осложнений ЭВЛА (n=218)
	Осложнения
	Всего

	
	абс.
	%

	сегментарный дистальный тромбоз мышечных вен голени 
	2
	0,9

	тромбоз v.epigastrica
	1
	0,5

	экхимоз
	7
	3,2

	маттирование
	9
	4,2

	перифокальное воспаление
	2
	0,9

	парестезия
	1
	0,5

	лимфостаз
	1
	0,5

	Осложнений всего
	23
	10,6

	Значимых осложнений
	2
	0,9


Клинического значения данный тромбоз не имел, через 3 месяца наблюдали реканализацию вены. В 7 (3,2%) случаях выявляли экхимоз – гематомы, возникшие вследствие термического повреждения венозной стенки, локализованные на протяжении подвергнутого ЭВЛА ствола или крупных вариксов. Экхимоз визуализировался при УЗИ как гипоэхогенные структуры округлой, овоидной или удлиненной формы, объемом от 0,5 до 5,0 мл, в 3 (1,4%) случаях сопровождавшиеся болезненными ощущениями. В 2 (0,9%) случаях крупные болезненные гематомы были чрескожно пункционно аспирированы, получено 4 и 5 мл гемолизированной крови, в остальных случаях гематомы рассасывались самостоятельно в сроки 14 суток – 1 месяц после ЭВЛА.

Маттирование наблюдали после 9 (4,2%) ЭВЛА, для коррекции косметического дефекта было рекомендовано жидкостное микросклерозирование, которое было успешно проведено в 6 случаях.

Перифокальное воспаление в месте введения световода наблюдали в 2 (0,9%) случаях, дополнительных мер по коррекции не потребовалось. Нарушения кожной чувствительности по ходу коагулированного ствола (парестезии) наблюдали в одном случае. В одном случае после наблюдали выраженный отек голени с асимметрией по отношению к контралатеральной конечности, что было расценено как лимфостаз, больному рекомендована медикаментозная (венотоники) и компрессионная терапия. 

Таким образом, активных мер по купированию потребовали только 6 (2,8%) случаев матирования и 2 (0,9%) гематомы. Анализ осложнений позволил сделать заключение о высокой степени безопасности ЭВЛА: выявленные осложнения в подавляющем большинстве случаев не представляли угрозы жизни и здоровью пациента, не имели клинического значения и не требовали активных мер по купированию. 

5.4. Методы обработки притоков, дополняющие эндовенозную лазерную абляцию варикозно измененных вен
В настоящем исследовании использовано два дополняющих ЭВЛА метода – минифлебэктомия притоков и ПСТ притоков. 

В 10 (4,6%) случаях ЭВЛА была использована как монотерапия, в 134 (61,5%) – в сочетании с минифлебэктомией притоков, в 62 (28,4%) – с пенным склерозированием притоков, в 12 (5,5%) использованы оба дополняющих метода.

ЭВЛА как монотерапию использовали в немногочисленных – 10 (4,6%) случаях, когда варикозные изменения затрагивали только участок сафенного ствола, без УЗДАС-признаков поражения притоков.

Выбор дополняющего метода традиционно осуществляется исходя из имеющихся технических возможностей, предпочтений лечащего врача и желания пациента. Большинство авторов отдают предпочтение минифлебэктомии, выполняя ПСТ преимущественно в случаях ретикулярного варикоза. 

Традиционно минифлебэктомия притоков выполняется под инфильтрационной анестезией, проводимой под визуальным контролем, с учетом разметки на коже по данным УЗДАС либо без таковой. Данный метод имеет ряд негативных аспектов, основным из которых является невозможность оценки локализации и распространения вводимого раствора. 

Нами было предложено использование способа ТАП, разработанной для анестезии притоков при ПСТ (см. главу 4), с целью обработки вен, планируемых для минифлебэктомии. Для оценки преимуществ предлагаемого метода были изучены результаты и последствия минифлебэктомии притоков, выполненной под традиционной инфильтрационной анестезией (ИА) и эхоконтролируемой ТАП. В подгруппу ИА вошло 30 пациентов, в подгруппу ТАП – 104 пациента. Подгруппы не имели значимых различий по возрасту, полу пациентов, тяжести и особенностям протекания ВБНК, технике выполнения и объему ЭВЛА.

Техника выполнения ТАП не отличалась от таковой в группе ПСТ. При ультразвуковом контроле отмечено, что формирование жидкостной «муфты» в перивазальном пространстве происходит в случае введения анестезирующего раствора в максимальной близости к наружной стенке вены (не более 2-3 мм). Если осуществлять введение анестезирующего раствора на большем расстоянии от венозной стенки, он инфильтрирует окружающие ткани, не создавая жидкостного туннеля. В то же время контролировать перемещение иглы с требуемой точностью без ультразвукового контроля не представляется возможным, а при близком подведении ее к венозной стенке «вслепую» возникает риск перфорации. Таким образом, ультразвуковой контроль введения анестетика обеспечивает формирование жидкостной «муфты» в перивазальном пространстве без выраженной инфильтрации окружающих тканей.

В процессе формирования указанной «муфты» производится отделение вены от окружающих тканей посредством гидропрепаровки под давлением. В результате ТАП вена свободно располагается в жидкостном туннеле, не соприкасаясь с окружающими тканями. Таким образом свободное расположение притока в жидкостном туннеле в результате ТАП создает предпосылки для малотравматичного его извлечения в процессе минифлебэктомии. При минифлебэктомии с ИА препаровка вены от окружающих тканей требует дополнительных активных манипуляций с применением специальных инструментов, что обусловливает бо́льшую по сравнению с ТАП травматичность вмешательства и оказывает влияние на выраженность болевых ощущений в послеоперационном периоде (до 14 суток), а также повышает риск послеоперационных осложнений, в частности, парестезий. Пациенты, которым минифлебэктомия была выполнена с ИА, оценили выраженность болевых ощущений от 2 до 5 баллов (медиана 4), при ТАП – от 1 до 3 (медиана 2), что достоверно (p<0,001) меньше. 

Отмечено, что за счет свободного расположения венозного сегмента в жидкостном туннеле снижается риск его обрыва при извлечении. Если же таковой обрыв происходит, жидкостная «муфта», сохраняющаяся вокруг оставшегося в тканях фрагмента, обеспечивает возможность его визуализации и извлечения. При минифлебэктомии с ИА, несмотря на механическую препаровку притока, его обрыв происходит достаточно часто, извлечь же оставшийся фрагмент не представляется возможным.
Проведен сравнительный анализ последствий и осложнений минифлебэктомии притоков, выполненной под ИА и ТАП. Установлено, что при минифлебэктомии притоков как дополняющем ЭВЛА методе в большинстве – 26 (86,7%) случаев применения ИА оставались неудаленные фрагменты притоков. Причиной этому, по нашему мнению, была недостаточность механической препаровки без возможности адекватного контроля ее достаточности. Количество неудаленных фрагментов на конечности значительно варьировало от 2 до 7, составив в среднем 4. ТАП под УЗ контролем в сочетании с эхографической оценкой достаточности минифлебэктомии позволили достоверно сократить риск сохранения неудаленных венозных фрагментов на конечности с 86,7% до 7,7% (р<0,001) и медиану количества фрагментов на одной конечности с 4 до 2 (р<0,001) (табл.. 5.7). При этом сохранение фрагментов наблюдали в случаях, когда планируемые для минифлебэктомии венозные притоки располагались в зонах липодерматосклероза либо выраженного спаечного процесса после варикотромбофлебита. Таким образом, использование ТАП позволяет сократить риск неизвлеченных венозных фрагментов в 11,3±0,3 раза (95% ДИ 5,706-22,248).
Таблица 5.7.

Осложнения минифлебэктомии притоков, выполненной под ИА и ТАП

	Параметр
	ИА 

(n=30)
	ТАП (n=104)
	р

	Количество конечностей с неудаленными фрагментами притоков
	26 (86,7%)
	8 (7,7%)
	<0,001

	Диапазон (медиана) количества неудаленных притоков на конечности 
	2-7 (4)
	1-4 (2)
	<0,001

	Флебитоподобные реакции
	14 (46,7%)
	2 (1,9%)
	<0,001

	Пигментация по ходу неудаленных фрагментов
	16 (53,3%)
	4 (3,8%)
	<0,001

	Парестезия в области минифлебэктомии
	2 (6,7%)
	2 (1,9%)
	p>0,05


Известно, что фрагменты венозных притоков, оставшиеся после недостаточной минифлебэктомии, могут выступать источником флебитоподобных реакций. Таковые наблюдали на 14 (46,7%) конечностях при ИА, что достоверно (р<0,001) чаще, чем при ТАП. Отношение рисков развития флебитоподобных реакций в изучаемых подгруппах составило 24,3±0,7 (95% ДИ 5,837-100,883).

Следует отметить, что удельный вес случаев флебитоподобных реакций среди конечностей с неудаленными венозными фрагментами был достоверно (р<0,05) больше при ИА – 14 из 30 (46,7%), чем при ТАП – 2 из 8 (25,0%), отношение рисков – 1,8±0,6 (95% ДИ 0,530-6,579). Данный факт, по нашему мнению, объясняется большим количеством оставленных фрагментов при ИА, а также большей травматизацией окружающих тканей, стимулирующей развитие воспалительного процесса. 

Также при ИА достоверно (р<0,001) чаще, чем при ТАП, наблюдали развитие пигментаций по ходу подвергнутых минифлебэктомии венозных притоков – соответственно в 53,3% и 3,8%. Пигментации, не являясь клинически значимым осложнением, тем не менее как косметический дефект негативно влияют на психологический и социальный аспекты качества жизни, связанного со здоровьем. Однако следует отметить, что частота возникновения пигментаций на конечностях, на которых не удалось полностью удалить венозные притоки при минифлебэктомии, не имела статистически значимых отличий в изучаемых группах, составив соответственно 53,3% и 50,0% (p>0,05). Таким образом, риск развития пигментаций на месте удаленных притоков зависит от количества неудаленных фрагментов, отношение таковых рисков при ИА и ТАП составляет 13,9±0,5 (95% ДИ 5,012-38,363).

Парестезия в области минифлебэктомии детерминирована повреждением нервных окончаний при механической препаровке притока в случае ИА или гидропрепаровке при ТАП и наблюдалась 2 (6,7%) и 2 (1,9%) (p>0,05), отношение рисков составило 3,5±1,0 (95% ДИ 0,510-23,586).

При выполнении ТАП отмечено, что диаметр вены претерпевает значительную редукцию за счет двух факторов – давления жидкости и действия адреналина, входящего в лекарственную композицию анестезирующего раствора. В настоящем исследовании ТАП подвергали притоки диаметром до 7 мм, на вариксах – до 22 мм, и во всех случаях удалось достигнуть желаемой редукции диаметра до 3 мм и менее. Указанная редукция диаметра притока ведет к выраженному снижению объемной скорости кровотока через его просвет. Вследствие снижения объемной скорости кровотока при извлечении венозного сегмента кровопотеря уменьшалась до клинически незначимых объемов 1-5 мл, а длительность геморрагии сокращалась до 1-2 минут. Так, в изучаемых подгруппах наблюдались достоверные различия в количестве конечностей, на которых имела место геморрагия после минифлебэктомии: соответственно 28 (93,3%) и 4 (3,8%) (р<0,001). Сокращение объемной скорости кровотока и времени геморрагии позволяют значимо сократить объем кровопотери при минифлебэктомии притоков до клинически незначимых величин.

На основании полученного опыта сокращения кровотока через венозный сегмент путем выполнения эхоконтролируемой ТАП был разработан способ минимизации кровопотери при проведении миниинвазивного лечения ВБНК, в частности, флебэктомии по Мюллеру-Варади. Способ заключается в блокировании участков вен, которые потенциально могут служить источниками интраоперационного кровотечения. Профилактические манипуляции выполняли следующим образом. При УЗДАС выявляли потенциальные источники кровотечения после минифлебэктомии притоков как дополняющего ЭВЛА либо самостоятельного метода. Такими участками могли выступать интерсафенные коммуниканты при вмешательстве на одном из венозных бассейнов при состоятельности другого, а также перфорантные вены. Способ заключается в ТАП потенциального источника кровотечения. Для ТАП использовали раствор Кляйна либо оригинальную лекарственную композицию на основе артикаина. При наличии клапанно несостоятельных интерсафенных коммуникантов не только выполняли ТАП по ходу этих вен, но также прицельно создавали жидкостной футляр по ходу участка состоятельного сафенного ствола протяженностью10-20 мм в месте впадения в него интерсафенного коммуниканта. При этом за счет жидкостной компрессии на приток и медикаментозного воздействия достигалась значимая редукция венозного диаметра до 1-3 мм, обусловливающая снижение объемной скорости через венозный сегмент – потенциальный источник кровотечения – до клинически незначимых величин. Продолжительность редукции диаметра была достаточной для осуществления гемостаза в пересеченных в ходе лечебного вмешательства венозных притоках, что позволило предупредить развитие кровотечения в интраоперационном либо раннем постоперационном периоде. 

Использование описанного способа профилактики позволило во всех случаях в подгруппе ТАП избежать геморрагии из состоятельных участков венозной системы нижней конечности, сообщающихся с варикозно измененными сегментами, подвергнутыми миниинвазивному лечению. В подгруппе ИА такие кровотечения развились в 12 (40,0%) случаях и потребовали применения активных мер по купированию (элевация конечности, пальцевое прижатие до достижения стойкого гемостаза и иммобилизация в послеоперационном периоде продолжительностью до 1 часа). Поскольку двигательная активность непосредственно после завершения миниинвазивных лечебных вмешательств является важнейшим способом профилактики тромбоза глубоких вен, иммобилизация в послеоперационном периоде повышает риск развития тромботических осложениий. Так, в подгруппе ИА наблюдали 1 случай сегментарного тромбоза мышечных вен голени у пациента с нарушением послеоперационного двигательного режима, обусловленного купированием геморрагии после минифлебэктомии.

Таким образом, полученные данные указывают на преимущества туннельной анестезии по сравнению с инфильтрационной анестезией при минифлебэктомии притоков как дополняющем ЭВЛА методе. Указанные преимущества проявляются в сокращении количества осложнений и объема интра- и послеоперационной кровопотери до клинически незначимых величин.

ПСТ притоков как дополняющий ЭВЛА метод была выполнена на 62 конечностях. Диаметр притоков варьировал от 3 до 11 мм (5,7±3,2 мм). За счет применения ТАП на всех планируемых для ПСТ притоках далось достигнуть редукции диаметра до 1-3 мм. На конечности было установлено от 1 до 8 катетеров (медиана 4), через которые в совокупности введено от 2 до 16 (в среднем 9,2±3,4) мл пенного склерозанта. УЗДАС-картина и процесс выполнения вмешательства не отличались от таковых при обработке притоков в группе ПСТ. Следует отметить преимущества ТАП, заключающиеся в минимизации количества вводимого склерозанта, что позволяет охватывать воздействием большее количество притоков – до 6 в исследуемой подгруппе.

В ходе выполнения ПСТ притоков было сделано следующее наблюдение. Проксимальная часть притока, впадающего в сафенный ствол, вследствие ЭВЛА последнего превращается в слепо заканчивающуюся трубчатую структуру с остаточным количеством крови в ней. В связи с этим при введении через самый проксимальный катетер склерозирующей пены таковая не имеет области оттока, и остаточное количество крови, скапливающееся в слепо заканчивающемся притоке, не позволяет подвергнуть его стенки полноценному склеротерапевтическому воздействию. Вследствие указанных причин в месте впадения притока в сафенный ствол образуется клот. Известно, что клот потенциально может выступать источником реканализации с развитием рецидива, а также вызывает болезненные ощущения и может служить причиной воспалительных осложнений. В связи с этим наличие клотов требует активных мер по деклотированию (пункционное эхоконтролируемое удаление). Однако при анализе частоты развития клотов после ПСТ притоков установлено, что они возникали на 26 (86,7%) из 30 конечностей. В связи со значительной частотой развития клотов при ПСТ притоков после ЭВЛА ствола нами был разработан технический прием, позволяющий снизить риск их возникновения. Прием заключался в установке самого проксимального катетера максимально близко к точке впадения притока в аблированный ствол; в данный катетер пену не вводили, он при открытой заглушке использовался как путь оттока остаточной крови, которую вытесняла вводимая в последующие (более дистальные) катетеры пена. Схема, иллюстрирующая данную технику, приведена на рис. 5.11. 
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Рисунок 5.11. ПСТ притоков после ЭВЛА ствола: а – традиционная техника, б – технический прием профилактики развития клотов:

1 – ствол, подвергнутый ЭВЛА, 2 – проксимальный катетер, через который осуществляется введение детергента, 3 – участок притока, заполненный пенным склерозантом, 4 – участок притока, на который вследствие скопления остаточной крови не происходит распространение пенного склерозанта. 5 – катетер с открытой крышкой, устанавливаемый для оттока остаточной крови, детергент через данный катетер не вводится

Данный прием был использован у 32 пациентов, и только у 3 (9,3%) из них наблюдали возникновение клотов. Таким образом, использование оригинального приема позволяет достоверно (p<0,001) снизить риск возникновения клотов на 77,3%. Так, при традиционном выполнении ПСТ притоков риск развития клотов составляет 0,867, с использованием предложенного приема профилактики – 0,094, отношение рисков – 9,244±0,554 (95% ДИ 3,119 – 27,396).

Сочетанное применение дополняющих методов имело место на 12 конечностях.В связи с большей трудоемкостью и длительностью вмешательства такой подход не считали приоритетным и использовали в случаях, когда на разных участках венозного бассейна особенности протекания патологического процесса требовали применения разных дополняющих методов. В частности, такая ситуация возникала, когда на одной конечности имелись сильно извитые притоки, затрудняющие введение катетеров для ПСТ, и участки липодерматосклероза, на которых выполнение минифлебэктомии сталкивается со значительными техническими трудностями. Ни в одном случае не наблюдали такого описываемого в литературе [113] осложнения, как экстравазация пенного склерозанта через участки притоков, пересеченные в процессе минифлебэктомии. Таковые осложнения не развивались в связи с тем, что все планируемые для обработки притоки, независимо от избранного способа воздействия, подвергали ТАП. Жидкостная компрессия со стороны анестезирующего раствора, создающая градиент давления между жидкостной муфтой и венозным просветом, а также редукция диаметра притока минимизируют ток крови и пенного склерозанта через тумесцированный сегмент до незначимых величин. В случае экстравазации пены ее объем невелик, и за счет разведения анестезирующим раствором, формирующим жидкостной футляр, концентрация детергента становится недостаточной для химического воздействия на окружающие структуры. Таким образом, выполнение ТАП позволяет избежать осложнений, связанных с экстравазацией детергента через поврежденные притоки, что делает возможным одновременное применение ПСТ и минифлебэктомии без риска развития химического повреждения здоровых тканей.

Таким образом, ЭВЛА в 19 (41,9%) случае была использована в сочетании с минифлебэктомией притоков, в 22 (51,1%) – с пенным склерозированием притоков, что достоверно (p<0,05) чаще, в 3 (7,0%) использованы оба дополняющих метода. Приоритет в использовании ПСТ притоков в качестве дополняющего метода объясняется тем, что при наличии участков липодерматосклероза выполнение минифлебэктомии может быть затруднено вследствие хрупкости стенок сосудов и подпаивания их к коже.
Для разработки рекомендаций по выбору оптимального для конкретного пациента метода, дополняющего ЭВЛА, нами проведена оценка сравнения эффективности и безопасности минифлебэктомии и ПСТ притоков. Были изучены результаты ЭВЛА в сочетании с минифлебэктомией притоков – 134 вмешательств – и ПСТ притоков – 62 случая. Случаи ЭВЛА как монотерапии и комплексного применения ПСТ и минифлебэктомии в анализ включены не были. Полученные данные обобщены в табл. 5.7.

Эффективность анализируемых методов не имела статистически значимых различий. Во всех случаях при применении дополняющих методов удалось достигнуть желаемого лечебного эффекта. Не выявлено достоверных различий в эффективности ЭВЛА в сочетании с ПСТ притоков либо минифлебэктомией (табл. 5.8). При применении дополняющих методов (ПСТ притоков и минифлебэктомии) наблюдали ряд осложнений, которые являлись доброкачественными, имели преимущественно эстетическое значение и не несли угрозы здоровью пациента.

Длительно существующие пигментации, сохраняющиеся в сроки более 6 месяцев, были наиболее частым осложнением дополняющих вмешательств на притоках – 17,3%. Они не имели клинических проявлений и расценивались как косметический дефект. Во всех случаях пигментации спонтанно «выцветали» и уменьшались в размерах вплоть до полного исчезновения в период до 2 лет после лечения. 

Парестезии вследствие компрессии либо повреждения нервных окончаний определялись в обеих изучаемых подгруппах. 

Таблица 5.8.

Результаты и последствия применения минифлебэктомии и ПСТ притоков как дополняющего ЭВЛА метода
	Параметр 
	Минифлеб-эктомиия
	ПСТ притоков 
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Количество вмешательств
	134
	100,0
	62
	100,0
	196
	100,0

	Эффективность метода
	
	
	
	
	
	

	· выздоровление
	123
	91,8
	58
	93,5
	181
	92,3

	· ультразвуковой рецидив
	3
	2,2
	1
	1,6
	4
	2,0

	· рецидив
	1
	0,7
	—
	—
	1
	0,5

	· рrolongatio morbi 
	7
	5,2
	3
	4,8
	10
	5,1

	Количество осложнений
	
	
	
	
	
	

	· пигментация
	20
	14,9
	14
	22,6
	34
	17,3

	· флебитоподобные реакции
	16
	11,9
	2
	3,2
	18
	9,2

	· парестезия
	4
	3,0
	2
	3,2
	6
	3,1

	· косметические дефекты 
	2
	1,5
	—
	—
	2
	1,0

	· местная аллергическая реакция на пластырь
	1
	0,7
	—
	—
	1
	0,5

	Выраженность болевых ощущений (медиана)
	
	
	

	· во время операции
	1-3 (2)
	1-3 (1)
	1-3 (1)

	· в послеоперационный период
	1-5 (3)
	1-4 (3)
	1-5 (3)


Косметические дефекты в виде рубцов после минифлебэктомии наблюдались на 2 (1,5%) конечностях. У одного больного после минифлебэктомии наблюдали выраженную аллергическую реакцию на пластырь с эрозией эпидермиса, потребовавшую местного лечения и приема антигистаминных препаратов. Лимфореи после минифлебэктомии не наблюдали.Все осложнения дополняющих методов были доброкачественными, не имели клинического значения и не несли угрозы здоровью и жизни пациента. Не выявлено достоверных различий в частоте развития выявленных осложнений методов, дополняющих ЭВЛА.

Болезненность вмешательств в процессе выполнения и в послеоперационном периоде также была близкой в изучаемых подгруппах.

Таким образом, не выявлено преимуществ какого-либо из дополняющих ЭВЛА методов перед другим по эффективности, безболезненности и безопасности. Однако установлено, что при индивидуальных различиях в протекании патологического процесса тот или иной метод более удобен для выполнения или, напротив, не может быть эффективно применен в связи с техническими сложностями.

На основании полученного опыта нами был разработан алгоритм выбора метода, дополняющего ЭВЛА. Данный алгоритм предполагает детальное УЗДАС с оценкой анатомических вариантов системы поверхностных вен и особенностей ретроградного венозного круга.

ЭВЛА венозного ствола как монометод показана в случаях, когда варикозные изменения затрагивают только сафенный ствол, без УЗДАС-признаков поражения притоков или предпосылок к его развитию, либо при единичных варикозно измененных притоках диаметром менее 3 мм. 

ПСТ притоков считали показанным:

· при наличии обширных участков липодерматосклероза: в связи с тем, что в таких случаях венозная стенка хрупкая, нередко подпаяна к коже, что затрудняет ее извлечение путем минифлебэктомии; травматизация тканей, измененных липодерматосклерозом, может привести к развитию осложнений;
· наличие локального спаечного процесса после варикотромбофлебита притоков в анамнезе;

· при варикозном поражении притоков со значительным количеством ответвлений;

· при поверхностном расположении эпифасциальных вен.

Минифлебэктомию считали показанной:

· при наличии неветвящихся либо незначительно ветвящихся притоков большого (более 3 мм) диаметра;

· при значительно извитых притоках, что затрудняет установку катетеров для ПСТ;

· при сочетании варикозного поражения сафенного ствола с несафенным варикозом.

Сочетанное применение дополняющих методов показано в случаях, когда на одном из участков венозной системы прогнозируемо неэффективен или трудновыполним один из методов, а на другом участке той же конечности – другой. 

Также при выборе дополняющего метода принимали во внимание желание пациента с учетом возможных косметических осложнений вмешательства.

5.5. Динамика изменений подвергнутых воздействию вен по данным ультразвукового дуплексного ангиосканирования

При динамических УЗДАС осмотрах после ЭВЛА наблюдали процесс фиброзной инволюции сафенного ствола вплоть до полного регресса. На 7-14 сутки после ЭВЛА выявляли УЗ проявления облитерации венозного ствола. Подвергнутая ЭВЛА вена при поперечном сканировании определялась как совокупность концентрических структур: центральную часть представлял гиперэхогенный венозный просвет, диаметр которого был близок к таковому до вмешательства; вокруг располагалась менее эхогенная венозная стенка, наблюдали утолщение медиа-интимального слоя до 1,5 – 3 мм; с внешней стороны венозная стенка была окружена гиперэхогенным ободком. Вокруг наблюдали перифокальную инфильтрацию (постабляционное «хало»). При продольном сканировании (рис. 5.12 а) отмечали все вышеописанные структуры, располагающиеся параллельно.  
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Рисунок 5.12. Больная Г., 44 года. УЗДАС области СФС на 7 сутки после ЭВЛА БПВ. Пояснения в тексте 
Допплерографически в подвергнутом ЭВЛА стволе наблюдали отсутствие кровотока, при этом в области соустий регистрировали антеградный кровоток в прилегающих глубоких венах (рис 5.12 б). Через 3 месяца наблюдали уменьшение диаметра леченой вены (рис. 5.13), исчезновение эхопризнаков перифокального отека. 
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Рисунок 5.13. Больная Г., 44 года. УЗИ в В-режиме БПВ через 3 месяца после ЭВЛА: а – поперечное, б – продольное сканирование

При последующих контрольных осмотрах ствол вены, подвергнутый ЭВЛА, выявлялся в фасциальном футляре фрагментарно. Кровоток при УЗДАС в леченых венах не определялся (рис. 5.14). 
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Рисунок 5.14. 5.13. Больная Г., 44 года. УЗДАС БПВ через 6 месяцев после ЭВЛА, продольное сканирование
Через 6-12 месяцев на месте леченой вены определялась гиперэхогенная хорда толщиной до 3 мм (рис. 5.15), которая в последующем истончалась вплоть до полного исчезновения.
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Рисунок 5.15. Больная Г., 46 лет.УЗДАС области подвергнутой ЭВЛА БПВ через 18 месяцев после вмешательства. Пояснения в тексте
Наличие культи сафенной вены без допплерографических признаков рефлюкса в ней (рис. 5.16) считали одним из вариантов благоприятных послеоперационных изменений. 
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Рисунок 5.16. Больная К., 37 лет. УЗДАС через 12 месяцев после ЭВЛА: определяется культя БПВ длиной 7,2 мм без допплерографических признаков рефлюкса 

Таким образом, благоприятные послеоперационных изменения  представляют собой фиброзную инфолюцию венозного ствола, подвергнутого ЭВЛА, с возможным наличием культи без признаков рефлюкса в ней.
5.6. Сравнительный анализ световодов, используемых для эндовенозной лазерной абляции в лечении варикозной болезни нижних конечностей 

В настоящее время фирмами-производителями предложен ряд световодов для ЭВЛА, различающихся по способу излучения, диаметру, стоимости, в т.ч. и оригинальная модификация радиального световода (патент Украины № 80902 от 10.06.2013). Особенностью оригинальной модификации является коническая форма торца на дистальном конце с углом конуса у вершины около 600, которая формируется посредством эдектродуговой сварки. Согласно заключению фирмы-производителя «Фотоника-плюс», включившего данный световод в комплектацию высокоэнергетического лазера «Ліка-хірург М», внесенные усовершенствования позволяют эффективно использовать мощность лазерного излучения, обеспечить однородную равномерную фототермическую деструкцию стенок сосуда, тем самым повышая качество обработки венозной стенки. При этом сохраняется одного из важнейших преимуществ радиального световода – малый диаметр.

Для сравнительного анализа выбраны два наиболее популярных типа кварцевых световодов – с торцевым излучением (ТС) и радиальным излучением (РС). Выбор основывался на доступности световода и не учитывал возрастные и гендерные параметры, наличие сопутствующих заболеваний, бассейн ВБНК, особенности ФА, диаметр венозного ствола, тяжесть поражения, количество и размеры притоков, количество устанавливаемых световодов, используемый дополняющий метод. Таким образом, однотипность групп по перечисленным параметрам позволила исключить их влияние на данные об эффективности и безопасности ЭВЛА световодами разных типов. Всего для сравнительного анализа были взяты результаты ЭВЛА на 172 конечностях ТС и на 42 конечностях – РС.

При сравнении особенностей проведения световода к начальной точке воздействия (самая проксимальная по отношению к пациенту) были выявлены некоторые особенности ТС. Световод с торцевым излучением на всем протяжении располагался в просвете интродьюссера и выходил за его пределы не более чем на 10 мм. Такое расположение считали обязательным для профилатики повреждения стенки сосуда световодом.

В случае использования РС имелись некоторые особенности техники выполнения вмешательства. Учитывая, что особенностью интродьюссера для РС является ограниченная длина – 11 см, на большинстве 32 (76,2%) из 42 конечностей ее было недостаточно для подведения конца интродьюссера к соустью. Интродьюссер использовался, главным образом, для заведения световода в просвет венозного ствола, в котором далее перемещался свободно до достижения требуемой глубины. При этом излучающая головка световода, имеющая округлую форму, легко скользила в венозном просвете, не травмируя венозную стенку. 

УЗДАС визуализация рабочего конца РС была более уверенной в связи с наличием излучающей головки, более эхогенной по сравнению с остальной частью световода.

В процессе выполнения ЭВЛА не выявлено особенностей выполнения вмешательства световодами разных типов.

УЗДАС картина в динамике на протяжении 1 года в изучаемых подгруппах не имела значимых различий.

Результативность ЭВЛА не зависела от типа используемого световода (табл. 5.9). Количество и качество осложнений в изучаемых подгруппах достоверно не различалось (p>0,05).
Таблица 5.9.

Результативность ЭВЛА в зависимости от используемого типа световода

	Результат ЭВЛА
	ТС
	РС
	Всего 

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Выздоровление
	157
	91,3
	41
	97,6
	198
	92,5

	Ультразвуковой рецидив
	4
	2,3
	—
	—
	4
	1,9

	Рецидив
	1
	0,6
	—
	—
	1
	0,5

	Дальнейшее развитие болезни
	10
	5,8
	1
	2,4
	11
	5,1

	Всего
	172
	100,0
	42
	100,0
	214
	100,0


Оценку болевых ощущений в динамике производили в 7 этапов: на момент операции до и после ФА, через 1 сутки, 3, 7, 14 суток:1 месяц после лечебного вмешательства. Анализ выраженности болевых ощущений в процессе и после ЭВЛА световодами разных типов (табл. 5.10) позволил выявить следующие закономерности. В процессе установки световода и выполнения ФА пациенты обеих подгрупп оценивали выраженность болевых ощущений в среднем в 3 балла, после анестезии в процессе ЭВЛА – в 1 балл, различий в выраженности боли на данных этапах выявлено не было.
Таблица 5.10.

Динамика болевых ощущений пациентов в процессе и после ЭВЛА световодами разных типов
 (в баллах по 10-балльной визуально-аналоговой шкале)

	Оцениваемый временной интервал
	Торцевой световод
	Радиальный световод

	
	диапазон
	медиана
	диапазон
	медиана

	Установка световода и ФА
	2-4
	3
	1-4
	3

	Собственно ЭВЛА
	0-2
	1
	0-3
	1

	1 сутки после ЭВЛА*
	2-6
	4
	1-3
	2

	3 сутки после ЭВЛА *
	2-5
	4
	1-2
	2

	7 суток после ЭВЛА *
	2-4
	3
	1-2
	1

	14 суток после ЭВЛА *
	2-4
	3
	0-1
	0

	3 месяца после ЭВЛА
	0-1
	0
	0-1
	0


* различия достоверны при p<0,001
Однако в первые сутки после вмешательства болевые ощущения принципиально различались. Так, в подгруппе ТС они достигали 6 баллов, медиана 4, что достоверно (p<0,001) выше, чем в подгруппе РС – соответственно максимум 3 и медиана 2 балла. Достоверные (p<0,001) различия в выраженности болевых ощущений сохранялись на 7 и 14 сутки после ЭВЛА, хотя в обеих подгруппах наблюдали однонаправленную тенденцию к их снижению. Следует отметить, что на 14 сутки после ЭВЛА большая часть (64,9%) пациентов подгруппы РС отмечала отсутствие болевых ощущений, тогда как в подгруппе ТС таковые сохранялись, не имея значимых отличий от показателей на 7 сутки.

Через 3 месяца после ЭВЛА пациенты обеих подгрупп практически не испытывали болевых ощущений, различия между подгруппами отсутствовали (рис. 5.17). Выявленные различия, по нашему мнению, обусловлены неравномерностью термического воздействия при использовании ТС.
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Рисунок 5.17. Динамика медиан болевых ощущений пациентов в процессе и после ЭВЛА световодами разных типов (в баллах по 10-балльной визуально-аналоговой шкале). Стрелками указаны достоверные (p<0,001) различия 

Излучающая часть ТС представляет собой поперечный срез (торец) кварцевого волокна, вследствие чего сосудистая стенка подвергается неравномерному воздействию – от максимального по продольной оси световода до минимального по периферии. В результате в зонах максимального воздействия могут наблюдаться термогенные перфорации сосудистой стенки с развитием перивазальных гематом, служащих источником болевых ощущений. Боль на 2-й неделе после ЭВЛА с использованием ТС, по нашему мнению, может быть вызвана неравномерным фиброзированием в области лазерного воздействия.

Проведенный анализ показал, что эффективность и безопасность ЭВЛА световодами с торцевым и радиальным излучением не имеет значимых различий. Однако статистически подтверждены преимущества радиальных световодов, заключающиеся в менее выраженных и более кратковременных болевых ощущениях в послеоперационном периоде. 

Анализ полученных данных позволил сделать следующие заключения.

Обязательным при ЭВЛА является выполнение ФА с целью: формирования жидкостной «муфты», защищающей окружающие ткани от термического воздействия, локальной анестезии по ходу сафенного ствола, редукции венозного диаметра, при необходимости – обработки участка вены с УЗ признаками аневризмы. Предложена усовершенствованная лекарственная композиция на основе артикаина, позволившая выполнить ФА пациентам с повышенной чувствительностью к лидокаину, минимизировать побочные эффекты, и избежать ограничений по объему вводимого анестезирующего раствора.

УЗДАС перед ЭВЛА и непрерывный ультразвуковой контроль на протяжении всего вмешательства позволяют выбрать оптимальные для конкретного пациента точки введения световода, количество вводимых световодов, регулировать скорость тракции в зависимости от анатомических особенностей венозного русла, оценить адекватность воздействия и своевременно выявить повреждение венозной стенки. 
ЭВЛА имела значимый клинический эффект во всех изученных случаях. По результатам УЗДАС полного выздоровления удалось достигнуть на 198 (92,5%) конечностях, на 4 (1,9%) выявлен УЗ рецидив, в одном случае – рецидив. Все случаи рецидивов отмечени в период до 1 года. Не выявлено статистически значимой зависимости количества рецидивов (в т.ч. ультразвуковых) и выраженности болевого синдрома после ЭВЛА от диаметра вен. Дальнейшее развитие болезни наблюдали на 11 (5,1%) конечностях. Результативность ЭВЛА не зависела от типа используемого световода, однако статистически подтверждены преимущества радиальных световодов, заключающиеся в сокращении длительности и выраженности болевых ощущений в послеоперационном периоде.

Установлено, что в 65,9% случаев после ЭВЛА сохраняется культя сафенной вены длиной преимущественно в интервале 6-10 мм, в 28,4% случаях с рефлюксом, риск развития которого не зависит от длины культи. 
Анализ осложнений позволил сделать заключение о высокой степени безопасности ЭВЛА: выявленные осложнения в подавляющем большинстве случаев не представляли угрозы жизни и здоровью пациента, не имели клинического значения и не требовали активных мер по купированию. 

ЭВЛА была использована как монотерапия либо в сочетании с дополняющими методами – минифлебэктомией и (или) ПСТ притоков. Нами предложен способ туннельной анестезии притоков перед дополняющими вмешательствами, который позволил сократить количество осложнений и объема кровопотери до клинически незначимых величин, а также обеспечил возможность одновременного применения ПСТ и минифлебэктомии без риска развития химического повреждения здоровых тканей. Также был разработан технический прием, позволяющий снизить возникновения риск клотов при ПСТ притоков на 77,3% (p<0,001). Не выявлено достоверных различий в эффективности и частоте развития осложнений ЭВЛА в сочетании с ПСТ притоков либо минифлебэктомией. Не выявлено преимуществ какого-либо из дополняющих ЭВЛА методов перед другим по эффективности, безболезненности и безопасности. Разработаны рекомендации по выбору оптимального в каждом конкретном случае дополняющего метода. 

УЗДАС-картина при динамических осмотрах после ЭВЛА отражала процесс фиброзной инволюции сафенного ствола вплоть до полного регресса.

Проведенные исследования позволяют сделать заключение о высокой эффективности и безопасности ЭВЛА с применением оригинальных приемов и способов, что обусловливает целесообразность широкого использования данного метода в клинической практике. 
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Раздел 6. Выбор тактики лечения пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей
6.1. Сравнительный анализ эффективности и безопасности методов лечения варикозной болезни нижних конечностей 
Для сравнения были взяты группа ЭВЛА и подгруппа ПСТ с ФА. Подгруппу ПСТ без ФА для сравнительного анализа не использовали, поскольку целесообразность применения ФА сафенного ствола и ТАП притоков была статистически обоснована ранее.

Распределение конечностей изучаемых групп по тяжести клинических проявлений по СЕАР представлено в табл. 6.1. 
Таблица 6.1.

Распределение конечностей по методу миниинвазивного лечения и тяжести ХВН по шкале СЕАР
	Стадия по СЕАР


	ПСТ с ФА
	ЭВЛА
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	СЕАР С2*
	44
	48,3
	68
	31,8
	112
	36,7

	СЕАР С3*
	29
	31,9
	103
	48,1
	132
	43,3

	СЕАР С4
	12
	13,2
	31
	14,5
	43
	14,1

	СЕАР С5
	3
	3,3
	6
	2,8
	9
	3,0

	СЕАР С6
	3
	3,3
	6
	2,8
	9
	3,0

	Всего
	91
	100,0
	214
	100,0
	305
	100,0


Примечание:
 * – различия между группами достоверны при p<0,05 (критерий χ2)
Полученные данные свидетельствуют, что ЭВЛА позволила достигнуть желаемого лечебного эффекта при более выраженных патологических изменениях, обусловленных ВБНК. Установлено, что ПСТ с ФА достоверно (p<0,05) чаще подвергали конечности с ХВН по СЕАР С2 и реже – в стадии С3. Анализ диаметров вен, подвергшихся лечению описываемыми методами (табл. 6.2), позволил прийти к следующим заключениям. Диапазон диаметров вен при лечении посредством ПСТ (2,5-25,0 мм вне вариксов) не имел значимых отличий от такового при лечении методом ЭВЛА (3-24 мм вне вариксов). 

Таблица 6.2.

Распределение конечностей по максимальному диаметру склерозированной вены 

	Диаметр
	ПСТ с ФА
	ЭВЛА
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	d<6**
	24
	26,4
	26
	12,1
	50
	16,4

	6≤d<9
	33
	36,3
	77
	36,0
	110
	36,1

	9≤d<12
	26
	28,6
	52
	24,3
	78
	25,6

	12≤d<15**
	3
	3,3
	33
	15,4
	36
	11,8

	15≤d<18
	2
	2,2
	12
	5,6
	14
	4,6

	18≤d<21
	1
	1,1
	9
	4,2
	10
	3,3

	d≥21
	2
	2,2
	5
	2,3
	7
	2,3

	Всего 
	91
	100,0
	214
	100,0
	305
	100,0

	объединенная d<9*
	57
	62,6
	103
	48,1
	160
	52,5

	объединенная d≥9*
	34
	37,4
	111
	51,9
	145
	47,5


Примечание: различия между группами достоверны (критерий χ2)
* при p<0,05 

** при p<0,01

Доступность для лечения миниинвазиными методами вен любых диаметров обусловлена выполнением во всех случаях ФА и ТАП, позволяющих добиться редукции венозного диаметра до 1,5-3,0 мм. 

Как показал проведенный анализ, ПСТ подвергались достоверно (p<0,01) чаще, чем ЭВЛА, вены диаметром до 6 мм. Данный факт обусловлен, по нашему мнению, признанной достаточностью ПСТ в лечении незначительно расширенных венозных сегментов, что, наряду со значительно меньшей стоимостью процедуры, делает ее методом выбора в описываемых случаях.

О тяжести гемодинамических нарушений свидетельствует также такой показатель, как протяженность рефлюксного пути. Протяженность рефлюкса на конечностях в изучаемых подгруппах, оцененная в соответствии с разработанной балльной шкалой, приведена в табл. 6.3.

Таблица 6.3.
Протяженность рефлюкса пути в группах ЭВЛА и ПСТ с ФА 
	Группа
	n
	Протяженность рефлюкса (в баллах)

	
	
	минимальная
	максимальная
	медиана

	ЭВЛА
	214
	1
	8
	3

	ПСТ с ФА 
	91
	1
	5
	2*


Примечание: 
* различия с группой ЭВЛА достоверны при p<0,05 (медианный критерий)
Достоверно бóльшая протяженность рефлюксного пути на конечностях, вошедших в группу ЭВЛА, указывает на более значимые гемодинамические сдвиги, обусловленные заболеванием. 

Сроки развития рецидивов ВБНК после ПСТ с ФА и ЭВЛА сопоставлены на рис. 6.1. Для ПСТ с ФА определяется достоверный (р<0,05) максимум в сроке 12 месяцев, для ЭВЛА такая закономерность не подтверждена. 
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Рисунок 6.1. Динамика рецидивирования ВБНК (в %) после ПСТ с ФА и ЭВЛА

Количество рецидивов (включая ультразвуковые) было достоверно (р<0,05) меньше при ЭВЛА. Кроме того, после ЭВЛА рецидивирование происходило достоверно ранее, чем после ПСТ с ФА – медианы соответственно 6 и 12 месяцев, и не наблюдалось в сроки более одного года после лечения. 

Результативность миниинвазивных методов лечения ВБНК в сравнении отображена в табл. 6.4. Как показал анализ полученных данных, количество случаев выздоровления после ЭВЛА достоверно (p<0,01) выше, а количество УЗ рецидивов и рецидивов при ЭВЛА достоверно (p<0,05) меньше, чем при первичном лечении путем ПСТ с ФА. Проведение корригирующих сессий ПСТ с ФА позволяет повысить эффективность лечения до значений, достоверно (p<0,05) превышающих эффективность ЭВЛА. 

Таблица 6.4.

Результативность методов миниинвазивного лечения ВБНК 
	Подгруппа
	n
	Результат лечения

	
	
	выздоров-ление
	УЗ рецидив
	рецидив
	продол-жение болезни 

	ЭВЛА
	214
	198 (92,5%)
	4 (1,9%)
	1 (0,5%)
	11 (5,1%)

	ПСТ с ФА 
	91
	81 (89,0%)
	6 (6,6%)*
	3 (3,3%)*
	1 (1,1%)

	ПСТ с ФА с коррекцией
	91
	90 (98,9%)*
	1 (1,1%)
	—
	—*


Примечание: 
*  различия с группой ЭВЛА достоверны при p<0,05
Таким образом, оба изучаемых метода являются высокоэффективными в лечении ВБНК. Однако изучаемые методы, по нашему мнению, не являются равноценными в лечении ВБНК. Так, при диаметре измененного венозного ствола до 9 мм предпочтительным является ПСТ по причине большей доступности и меньшей стоимости вмешательства. Следует отметить, что при вмешательствах на венах диаметром менее 9 мм статистически значимых различий между методами не отмечено (табл. 6.5) – частота рецидивов составила соответственно 1,9% при ЭВЛА и 7,0% при ПСТ с ФА (p>0,05). При диаметре венозных стволов 9 мм и более, по нашему мнению, приоритет следует отдавать ЭВЛА, поскольку в таких случаях она более результативна по сравнению с ПСТ: количество рецидивов (в т.ч. ультразвуковых) ВБНК после лечения вен диаметром 9 мм и более методом ЭВЛА составило соответственно 2,7%, методом ПСТ – 14,7% (p<0,05). Таким образом, анализ частоты рецидивов указывает на клиническую и экономическую целесообразность ПСТ (при условии обязательного выполнения ФА и ТАП) при диаметре венозного ствола 9 мм и менее, и ЭВЛА при бо́льших диаметрах.
Таблица 6.5.
Количество рецидивов (включая ультразвуковые) в зависимости от диаметра венозного ствола
	Группа
	Количество рецидивов (в т.ч. ультразвуковых)

	
	диаметр до 9 мм
	диаметр 9 мм и более 

	
	n
	абс.
	%
	n
	абс.
	%

	ЭВЛА
	103
	2
	1,9
	111
	3
	2,7

	ПСТ с ФА 
	57
	4
	7,0
	34
	5*
	14,7


Примечание: 
* различия с группой ЭВЛА достоверны при p<0,05
Установлено, что частота случаев дальнейшего развития болезни находилась в статистически значимой зависимости от используемого метода лечения (см. табл. 6.4): в группе ПСТ с ФА она составила 1,1±0,8%, в группе ЭВЛА – 5,1±1,5%. Нами было высказано следующее предположение, объясняющее данную зависимость. Оно основано на известном факте,  что в большинстве случаев ВБНК развивается при наличии предрасположенности, обусловленной слабостью сосудистой стенки, включая соединительную ткань и гладкую мускулатуру [25, 49]. Таковая предрасположенность в равной степени имела место в обеих изучаемых группах. Однако нами определено, что в группе ЭВЛА воздействию подвергались вены большего диаметра и с большей протяженностью рефлюксного тока, чем в группе ПСТ с ФА. Это дает основание предполагать, что в результате лечебного воздействия гемодинамические сдвиги, вызванные перераспределением тока крови вследствие «выключения» подвергнутых лечению стволов, были более значимыми в группе ЭВЛА. Указанные изменения послужили фактором, провоцирующим пролонгацию заболевания на ранее состоятельные сегменты при наличии предрасположенности к ВБНК, обусловленной особенностями строения венозной стенки.

Количество плановых сессий, необходимых для достижения лечебного эффекта, приведено в табл. 6.6. 
Таблица 6.6. 

Количество плановых сессий в зависимости от метода миниинвазивного лечения ВБНК

	Количество сессий
	ПСТ с ФА
	ЭВЛА
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	1*
	73
	80,2
	211
	98,6
	284
	93,1

	2*
	18
	19,8
	3
	1,4
	21
	6,9

	Всего
	91
	100,0
	214
	100,0
	305
	100,0


Примечание: * различия между группами достоверны при p<0,001 (критерий χ2)
Как показали приведенные данные, ЭВЛА в подавляющем 211 (98,6%) числе случаев позволила добиться желаемого лечебного эффекта за одно вмешательство, и только в 3 (1,4%) случаях при распространении ВБНК на два венозных бассейна – БПВ и МПВ – объем вмешательства в одну сессию был ограничен количеством лидокаина, входящего в состав раствора для ФА и ТАП. При выполнении ПСТ таковые ограничения были обусловлены не только предельно допустимым количеством анестетика, но и объемом вводимого пенного склерозанта, вследствие чего на 19,8% конечностях лечение было проведено в две сессии, что достоверно (p<0,001) больше, чем при ЭВЛА. 

Сравнительный анализ осложнений в группах (табл. 6.7) показал достаточную безопасность изучаемых методов. Количество осложнений в целом при ЭВЛА и ПСТ с ФА значимо не различалось. В обеих подгруппах ни в одном случае не наблюдали осложнений, требующих неотложных мероприятий или оперативного купирования, несущих угрозу жизни и здоровью пациента. Подавляющее большинство осложнений имели косметический характер. Количество тромботических осложнений, требующих купирования, при ЭВЛА и ПСТ с ФА также не имело статистически значимых отличий. 
Таблица 6.7.
Количество осложнений при лечении ВБНК методами ЭВЛА и ПСТ с ФА под УЗДАС-контролем
	Осложнения
	ПСТ, 

n=91
	ЭВЛА, n=214
	Всего, n=305

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Сегментарный дистальный тромбоз мышечных вен голени *
	4
	4,4
	2
	0,9
	6
	2,0

	Тромбоз v.epigastrica
	—
	—
	1
	0,5
	1
	0,3

	Маттирование
	7
	7,7
	6
	2,8
	13
	4,3

	Пигментация*
	2
	2,2
	—
	—
	2
	0,7

	Минимальный кожный некроз*
	2
	2,2
	—
	—
	2
	0,7

	Лимфостаз 
	—
	—
	1
	0,5
	1
	0,3

	Экхимоз
	—
	—
	7
	3,2
	7
	2,3

	Перифокальное воспаление, поверхностный флебит
	1
	1,1
	2
	0,9
	3
	1,0

	Парестезия 
	—
	—
	1
	0,5
	1
	0,3

	Осложнений всего
	15
	16,5
	20
	9,3
	35
	11,5

	из них требующих купирования
	4
	4,4
	3
	1,4
	7
	2,3


Примечание: 
* различия между группами достоверны при p<0,05 (критерий χ2)
Отмечено, что при ПСТ достоверно (p<0,05) чаще, чем при ЭВЛА, наблюдали сегментарный дистальный тромбоз мышечных вен голени (соответственно 4,4% и 0,9%), во всех случаях купированный консервативно.
Также при ПСТ наблюдали косметические осложнения, такие, как пигментация по ходу склерозированных вен и минимальный кожный некроз, которых не выявлено ни в одном случае после ЭВЛА (p<0,05). В целом приведенные данные указывают на высокую безопасность описываемых миниинвазивных методов лечения ВБНК и возможность их широкого применения в клинической практике.

6.2. Дифференцированный подход к выбору метода лечения как путь сокращения противопоказаний к миниинвазивным вмешательствам
Сравнительный анализ показаний и противопоказаний позволил определить приоритеты изучаемых методов в определенных клинических ситуациях.

Приоритет ЭВЛА обусловлен, с одной стороны, более выраженным воздействием на венозную стенку, и, с другой стороны, тем, что указанное термическое воздействие строго локализовано венозным сегментом, по которому происходит перемещение световода. Вследствие указанных факторов достоинством ЭВЛА, по результатам настоящего исследования, является низкий уровень рецидивов, в т.ч. в сложных для лечения случаях: значительный диаметр венозного ствола, большая протяженность несостоятельного участка, рецидивный (после флебэктомии или миниинвазивного лечения) варикоз, что обусловливает целесообразность применения метода в указанных случаях. 

Как показали проведенные исследования, ЭВЛА может быть с успехом выполнена на венозных стволах диаметром более 15 мм, при этом частота рецидивов не выше, чем при меньших диаметрах. При недоступности ЭВЛА либо каких-либо препятствиях к его выполнению лечение может быть проведено посредством ПСТ при обязательной ФА с ТАП, однако, учитывая значимое возрастание риска рецидива, при этом следует быть готовым к продолжению лечения в виде одной или нескольких корригирующих сессий.

Исследования показали, что избыточный вес является фактором риска рецидива ВБНК после ПСТ: отношение рисков развития рецидива при ИМТ более и менее 35 составило 2,9±0,52. У таких пациентов представляется целесообразным применение ЭВЛА, после которой риск рецидива (в т.ч. УЗ) у больных с избыточной массой тела достоверно (p<0,05) ниже. Сообщения ряда авторов [106], что у тучных пациентов невозможно обеспечить адекватную компрессию, поскольку жировые отложения на бедрах, придающие им конусообразную форму, не позволяют использовать компрессионный трикотаж или эластичные бинты, в настоящей работе не подтвердились: лечебные вмешательства были выполнены 53 пациентам с ИМТ более 35, из них 13 – более 40. Во всех случаях удалось достигнуть удовлетворительной компрессии за счет: эксцентрического бандажирования с использованием пелота, ношения пояса для компрессионных чулок, в одном случае требуемый размер компрессионного чулка был заказан индивидуально с учетом размеров пациента. Таким образом, в настоящей работе получены данные, свидетельствующие о возможности миниинвазивного лечения ВБНК у больных с избыточной массой тела.
ЭВЛА также может быть проведена пациентам с варикотромбофлебитом в анамнезе (вне острого периода). Для обеспечения эффективности и безопасности таких вмешательств необходимо тщательное УЗДАС-картирование, позволяющее определить участки венозного ствола для ЭВЛА. Как правило, осуществляли термическое воздействие на участках проксимальнее, а затем дистальнее тромбированного сегмента, вне зависимости от наличия признаков его реканализации. Такой подход позволяет избежать перемещения тромботических масс к соустью и далее в систему глубоких вен. В настоящем исследовании выполнено ЭВЛА на 8 конечностях пациентам с варикотромбофлебитом в анамнезе. Тромботических осложнений не наблюдали ни в одном из этих случаев, лечебный эффект достигнут у всех пациентов. 
В отличие от ПСТ, ЭВЛА не сопровождается введением в кровеносное русло химического реагента. В связи с этим такие противопоказания к ПСТ, как, в частности, наличие открытого овального окна, не ограничивают использование ЭВЛА у этих пациентов. 
К достоинствам ЭВЛА также следует отнести отсутствие присущих ПСТ ограничений объема вмешательства, обусловленных максимально допустимым объемом вводимого пенного склерозанта. В связи с этим при значительной протяженности несостоятельных сегментов целесообразно использование ЭВЛА для сокращения количества сессий.

Также ЭВЛА может быть рекомендована в казуистических случаях аллергии на пенные склерозанты, которых в настоящей работе не наблюдали.

Приоритет ПСТ обусловлен, во-первых, возможностью использования в качестве монометода, в то время как ЭВЛА выполнима только на сафенных стволах и требует дополняющих методов для обработки притоков. Во-вторых, пенный склерозант способен разнонаправлено распространяться на некоторое расстояние (10-15 см), что позволяет при одной инъекции охватить воздействием не только ствол, в который введен катетер, но и отходящие от него притоки, в т.ч. ветвящиеся и извитые. В связи с этим ПСТ является методом выбора при поражении сафенного ствола и значительного количества ветвящихся притоков небольшого диаметра. Всего в группе ПСТ с ФА наблюдали 8 (8,8%) таких случаев. Кроме того, ПСТ предпочтительна в случаях, когда предшествующие оперативные вмешательства привели к деформации венозного русла, развитию спаек, затрудняющих проведение световода.

ПСТ также может выступать методом выбора в случаях, когда анатомические особенности венозного русла не позволяют безопасно провести по нему световод лазера. В частности, отсутствие в варикозно измененном сегменте прямого интерфасциального участка достаточной для проведения световода протяженности выявляли при поражении латеральной, подколенной перфорантной вен, в ряде случаев – бедренного продолжения МПВ. ПСТ также следует подвергать вену, сопровождающую седалищный нерв, ЭВЛА которой противопоказана в связи с риском тяжелых неврологических осложнений.

Относительным ограничением для ЭВЛА можно считать поверхностное расположение варикозно измененных эпифасциальных структур (несафенных вен и притоков), после лечения которых в послеоперационном периоде имеется значительный риск развития флебитоподобных реакций с болезненностью и дискомфортом для пациента. В связи с риском таковых реакций при наличии эпифасциальных структур целесообразным представляется выполнение ПСТ ствола и притоков.

Таким образом, детальное УЗДАС-картирование системы поверхностных вен конечности в сочетании с результатами клинико-анамнестического и, при необходимости, инструментального и лабораторного обследований позволяет избрать оптимальный для конкретного пациента метод миниинвазивного лечения. 

ПСТ и ЭВЛА применяли на одной конечности единовременно в ходе одного вмешательства либо последовательно с интервалом от нескольких суток до нескольких лет. В ходе одного вмешательства указанные методы сочетали в случаях, когда применение ПСТ было ограничено каким-либо из вышеперечисленных факторов на одном участке, а ЭВЛА – на другом участке поверхностных вен одной и той же конечности. Кроме того, ПСТ широко использовали как дополняющий ЭВЛА метод обработки притоков.

На 18 (4,6% от объема совокупной выборки) конечностях на разных этапах лечебного процесса последовательно были применены оба миниинвазивных метода. В 3 (0,8%) случаях после ПСТ (в 2 случаях без ФА, в одном – с ФА и ТАП) развился рецидив в виде полной реканализации сафенного ствола и восстановлением рефлюксного тока, корригирующие повторные вмешательства также не привели к достижению лечебного эффекта. Этим пациентам в сроки через 3-18 месяцев после последней ПСТ была проведена ЭВЛА реканализированного сафенного ствола, во всех случаях наблюдали выздоровление. 

На 15 (3,8%) конечностях после ЭВЛА, в т.ч. на 4 – использованной в качестве монометода, в 7 – в сочетании с минифлебэктомией и 4 – в сочетании с ПСТ притоков при контрольных УЗДАС в сроки 3 месяца и более выявлено наличие несостоятельных притоков диаметром до 5 мм, клинически не значимых, либо ретикулярного варикоза. Для коррекции косметических дефектов в этих случаях выполнена ПСТ притоков по методике, не имевшей отличий от первичной ПСТ с ТАП. Во всех случаях достигнут положительный эффект лечения.

6.3. Анатомические и гемодинамические особенности поверхностной венозной системы нижних конечностей как критерии выбора хирургической тактики при миниинвазивном лечении

На основании анализа результатов УЗДАС поверхностной венозной системы нижних конечностей были выделены основные факторы, которые необходимо учитывать при выборе оптимальной хирургической тактики мииинвазивного лечения ВБНК. Оптимальной хирургической тактикой считали совокупность действий, обеспечивающую максимальный лечебный эффект (ликвидацию патологического венозного рефлюкса) в сочетании с сохранением состоятельных сегментов при отсутствии осложнений. Установлено, что значимыми для выбора оптимальной хирургической тактики являются следующие параметры.

1. Анатомические варианты строения поверхностной венозной системы нижних конечностей.

1.1. Особенности строения СФС. При УЗДАС СФС, по нашему мнению, следует учитывать варианты его конфигурации и клапанного аппарата:

1.1.1. Наличие и протяженность участка общего ствола БПВ и передней добавочной сафенной вены. Возможные варианты: наличие общего ствола длиной 1 см и более (см. рис. 3.1 а), отсутствие общего ствола либо его протяженность менее 1 см (см. рис. 3.1 б, в).

1.1.2. Анатомические особенности клапанного аппарата СФС: наличие терминального клапана БПВ и передней добавочной сафенной вен. Возможные варианты: наличие/отсутствие каждого из клапанов.

1.2. Особенности строения проксимального отдела МПВ. При УЗДАС МПВ, по нашему мнению, следует учитывать варианты его анатомического строения:

1.2.1. наличие/отсутствие СПС,

1.2.2. наличие/отсутствие бедренного продолжения МПВ;

1.3. наличие гипоплазированных или аплазированных участков венозных стволов;

1.4. наличие дополнительных венозных структур (притоков, коммуникативных вен), нетипичных в популяции.

2. Особенности распространения патологического процесса в системе подкожных вен. Для полноценной УЗДАС-оценки степени поражения поверхностных вен нижних конечностей необходимо в соответствии с концептом ретроградного венозного круга характеризовать следующие гемодинамические компоненты:

2.1. источник рефлюкса из глубоких вен; возможные варианты: несостоятельное соустье и/или перфорантная вена и/или интерсафенный коммуникант;

2.2. рефлюксный путь, по которому распространяется патологический рефлюкс; возможные варианты:

2.2.1. сафенный ствол или его сегмент,

2.2.2. сафенный ствол или его сегмент и приток(и),

2.2.3. несколько участков сафенного ствола, перемежающихся состоятельными сегментами или участками ограниченной проходимости, соединяемые притоками, при наличии или отсутствии иных несостоятельных притоков, впадающих в несостоятельные сегменты,

2.2.4. участки стволов БПВ и МПВ, соединяемые посредством интерсафенного коммуниканта и/или бедренного продолжения МПВ;

2.3. точка возврата (re-entry point), в которой рефлюксный поток возвращается в глубокую венозную систему. Возможные варианты: одна или несколько перфорантных вен;

2.4. четвертый компонент патологического венозного круга – состояние возвратного пути или участка глубокого венозного ствола, на котором кровь антеградно движется от точки возврата к источнику рефлюкса – для выбора хирургической тактики существенного значения не имеет.

3. В случае поражения нескольких участков одного или разных сафенных стволов – выявление возможной вторичности изменений на одном из этих участков.

Нами были выделены наиболее распространенные в клинической практике варианты патологического венозного круга, требующие неоднозначной хирургической тактики.

1. Поражение участка ствола и притока(-ков), исходящих из дистальной его части с источником рефлюкса из глубоких вен через несостоятельное соустье или перфорантную вену (рис. 6.2) – наиболее простая ситуация. В таких случаях, по нашему мнению, целесообразно воздействие на несостоятельный участок ствола и несостоятельные притоки.
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Рисунок 6.2. Вариант 1 рефлюксного пути (обозначен синим цветом). Пояснения в тексте
2. Поражение ствола БПВ, затрагивающее его проксимальный сегмент, в сочетании с дилятацией крупных притоков, впадающих в несостоятельное СФС. В данном случае хирургическая тактика зависела от анатомических особенностей соустья, состояния клапанного аппарата и состоятельности БПВ и дилятированного притока. По нашим наблюдениям, возможны следующие варианты, предполагающие различную лечебную тактику (рассмотрены на примере наиболее частой ситуации – варианты сочетания поражения ствола БПВ, затрагивающего его проксимальный сегмент, и передней добавочной сафенной вены):

2.1. V-образное соустье при отсутствии общего ствола БПВ и передней добавочной сафенной вены, либо его длине менее 1 см (рис. 6.3). При таком анатомическом варианте при несостоятельности соустья и БПВ вне зависимости от состоятельности дилятированной передней добавочной сафенной вены следует облитерировать как БПВ на протяжении несостоятельного сегмента, так и переднюю добавочную сафенную вену на участке дилятации. Сохранение дилятированного притока, даже при условии его состоятельности, во всех случаях приводило к развитию в нем варикозных изменений в течение 3-6 месяцев после операции, что требовало проведения корригирующих вмешательств.
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Рисунок 6.3. СФС V-образного строения: а – несостоятельны (обозначено синим цветом) БПВ и передняя добавочная сафенная вена; б – несостоятельна БПВ, передняя добавочная сафенная вена состоятельна, дилятирована

1 – общая бедренная вена,

2 – большая подкожная вена,
3 – передняя добавочная сафенная вена,
4 – несостоятельный терминальный клапан

2.2. При наличии общего ствола БПВ и передней добавочной сафенной вены длиной более 1 см (Y-образное соустье) возможно несколько вариантов:

2.2.1. БПВ и передняя добавочная сафенная вены несостоятельны – одновременная облитерация указанных венозных структур на протяжении измененных сегментов (рис. 6.4 а);

2.2.2. БПВ несостоятельна, передняя добавочная сафенная вена не изменена (рис. 6.4 б), либо дилятирована, но состоятельна (рис. 6.4 в) – достаточно облитерации БПВ и общего ствола с сохранением притока;
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Рисунок 6.4. Y-образное СФС: а – несостоятельны БПВ и передняя добавочная сафенная вена; б – несостоятельна БПВ, передняя добавочная сафенная вена дилятирована; в – несостоятельна БПВ, передняя добавочная сафенная вена не изменена; г – несостоятельна передняя добавочная сафенная вена, БПВ не изменена. 

1 – общая бедренная вена,

2 – большая подкожная вена

3 – передняя добавочная сафенная вена

4 – несостоятельный терминальный клапан

5 – общий ствол БПВ и передней добавочной сафенной вены

2.2.3. передняя добавочная сафенная вена несостоятельна, БПВ состоятельна (рис. 6.4 г) – целесообразна облитерация притока и общего ствола до створок терминального клапана при сохранении БПВ. 

3. Несколько участков сафенного ствола, перемежающихся состоятельными сегментами или участками ограниченной проходимости (гипоплазия), соединяемые притоками. В таких случаях для выбора оптимальной хирургической тактики следует выявить возможную вторичность изменений на одном из этих участков. Таковая может быть обусловлена проведением рефлюкса из проксимального участка сафенного ствола (источник) посредством притока на дистальный участок (реципиент).

Для оценки источника рефлюкса по сафенному стволу был разработан оригинальный способ, основанный на купировании кровотока по притоку, соединяющему изолированные венозные сегменты. Купирование достигается созданием компрессионной гидромуфты вокруг притока – проводника рефлюкса на всем его протяжении. Под ультразвуковым контролем в перивенозное пространство вокруг предполагаемого проводника рефлюкса шприцем или помпой для анестезии нагнетали раствор анестетика до создания гидромуфты, вызывающей перекрытие просвета притока. При поверхностном расположении притока, соединяющего участки сафенного ствола, вместо формирования гидромуфты возможно его пальцевое пережатие, адекватность которого следует оценивать при УЗДАС. 

Далее для оценки значимости рефлюкса после купирования кровотока по притоку, соединяющему участки сафенного ствола, выполняли функциональную пробу с дистальной компрессией-декомпрессией и пробу Вальсальвы. По результатам применения данного диагностического приема возможные следующие варианты: 

3.1. Отсутствие рефлюкса по дистальному участку ствола (реципиенту) (рис. 6.5 а). В таком случае гемодинамические нарушения в нем определялись как вторичные. Выполняли облитерацию проксимального участка и соединяющего притока, воздействие на дистальный сегмент в таком случае считали избыточным.
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Рисунок 6.5. Варианты 3.1 (а) и 3.2 (б) рефлюксного пути. Пояснения в тексте
3.2. Сохранение рефлюкса по дистальному участку ствола (рис. 6.5 б) после перекрытия притока считали признаком наличия дополнительного источника рефлюкса, как правило, перфорантной вены, которую удавалось определить при УЗДАС. В таком случае считали необходимым облитерацию как проксимального, так и дистального участков сафенного ствола, а также склеротерапии или минифлебэктомии соединяющего их притока.

4. Случаи сочетания поражения БПВ и МПВ имели несколько гемодинамических вариантов. Для их оценки также использовали оригинальный способ, основанный на временном блокировании кровотока через интерсафенный коммуникант или бедренное продолжение МПВ. Принцип описываемого способа близок к таковому при оценке гемодинамики в сегментах одного сафенного ствола, за исключением локуса формирования гидромуфты. Пальцевое пережатие в таких случаях ни в одном случае не позволяло достигнуть достаточного купирования кровотока через интерсафенный коммуникант или бедренное продолжение МПВ. Блокирование кровотока через интерсафенный коммуникант или бедренное продолжение МПВ достигали путем создания компрессионной гидромуфты вокруг проводника рефлюкса на всем его протяжении. Под УЗ контролем в перивенозное пространство вокруг предполагаемого проводника рефлюкса шприцем или помпой для анестезии нагнетали раствор анестетика до создания гидромуфты, вызывающей перекрытие просвета вены. Для оценки значимости рефлюкса выполняли функциональную пробу с дистальной компрессией-декомпрессией и пробу Вальсальвы. По результатам УЗДАС с применением описываемого приема были выявлены следующие варианты патологических гемодинамических изменений.

4.1. Наиболее простой для диагностики случай – несостоятельность СПС и СФС, рефлюкс по стволам МПВ и БПВ. Данная ситуация не требует применения дополнительных диагностических приемов, облитерации подлежат оба сафенных ствола (рис. 6.6).
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Рисунок 6.6. Вариант 4.1 рефлюксного пути. Пояснения в тексте
4.2. Соустье с одной из сафенных вен несостоятельно, определяется рефлюкс, затрагивающий проксимальные участки данного сафенного ствола, интерсафенный коммуникант и участок другого сафенного ствола при состоятельности его приустьевого отдела. При перекрытии интерсафенного коммуниканта рефлюкс по участку второго сафенного ствола не определяется (рис. 6.7 а, б).
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Рисунок 6.7. Вариант 4.2: вторичность гемодинамических нарушений в одном из венозных бассейнов, выявляемых при купировании кровотока через интерсафенный коммункант: а – рефлюкс по БПВ первичен, по МПВ – вторичен; б – рефлюкс по МПВ первичен, по БПВ – вторичен

4.3. После перекрытия интерсафенного коммуниканта рефлюкс сохраняется как в одном, так и другом стволе. В случае состоятельности одного из соустий в таком ситуации следует искать альтернативный источник рефлюкса, как правило, перфорантную вену (рис. 6.8). Облитерации подлежат оба ствола.
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Рисунок 6.8. Варианты 4.3 рефлюксного пути. Определяется альтернативный источник рефлюкса. Пояснения в тексте
4.4. Несостоятельное СПС, рефлюкс по бедренному продолжению МПВ. Возможны следующие варианты.

4.4.1. Бедренное продолжение МПВ впадает в приустьевой отдел БПВ (рис. 6.9). В таком случае применение дополнительных диагностических приемов излишне, поскольку вне зависимости от их результатов облитерации подлежат бедренное продолжение и несостоятельный участок БПВ. 
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Рисунок 6.9. Вариант 4.4.1 рефлюксного пути. Пояснения в тексте
4.4.2. Бедренное продолжение МПВ впадает БПВ в центральной или дистальной ее части. В таком случае следует использовать пробу с перекрытием кровотока через бедренное продолжение МПВ. При сохранении рефлюксного тока по БПВ (рис. 6.10) следует искать дополнительный источник рефлюкса, облитерации подлежат бедренное продолжение и несостоятельный участок БПВ. 
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Рисунок 6.10. Вариант 4.4.2 рефлюксного пути. Пояснения в тексте
4.3.3. Бедренное продолжение МПВ впадает в БПВ в центральной или дистальной ее части, но при блокировании кровотока через бедренное продолжение МПВ рефлюкс по БПВ не выявляется (рис. 6.11). В таком случае достаточно выполнения облитерации бедренного продолжения МПВ при сохранении целостности БПВ.
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Рисунок 6.11. Вариант 4.3.3 рефлюксного пути. Определяется альтернативный источник рефлюкса. Пояснения в тексте

Следует отметить, что во всех случаях применения разработанных диагностических приемов, когда после блокирования кровотока по интерсафенному коммуниканту или соединяющему притоку было доказано отсутствие рефлюксного тока по одному из сафенных стволов или его участку соответственно, после проведения миниинвазивного лечения рефлюксный ток по указанным сегментам не выявлялся, что подтверждает клиническую обоснованность предложенных алгоритмов выбора объема и тактики хирургического лечения.

6.4. Выполнение лечебных вмешательств при поражении нескольких венозных бассейнов. Сочетанное применение методов лечения

Выполнение лечебного вмешательства в одну сессию является экономически выгодным и максимально комфортным для пациента по ряду причин. В исследуемой выборке были неоднократно проведены в ходе одной сессии лечебные вмешательства на разных венозных бассейнах одной или двух конечностей. В то же время не во всех случаях удалось достигнуть лечебного эффекта в ходе одной сессии ПСТ или ЭВЛА.

Максимальный объем вмешательства в одну сессию регламентировался несколькими факторами.

По данным многочисленных исследований, риск интраоперационных тромботических осложнений прямо коррелирует с продолжительностью вмешательства, при этом допустимое относительно безопасное время вмешательства ограничено 60-90 минутами [15, 247, 172]. Данного временного интервала бывает достаточно для проведения лечебных вмешательств на трех венозных бассейнах, или, реже, при значительном количестве притоков, требующих обработки, на двух бассейнах одной или разных конечностей. 

Для профилактики послеоперационных тромботических осложнений необходима раняя активизация пациентов в послеоперационном периоде с соблюдением двигательного режима в виде продолжительной ходьбы сразу после завершения операции. Поскольку пациент в процессе выполнения вмешательства на последующем венозном бассейне (в т.ч. на другой конечности) сохраняет неподвижность, риск развития тромбоза глубоких вен после первой операции значимо возрастает. 
Объем выполняемого вмешательства также может быть регламентирован количеством анестезирующего раствора для ФА и ТАП. Основным компонентом, ограничивающим объем вводимого раствора, является лидокаин, предельно допустимое количество которого составляет 7 мг/кг массы тела пациента, т.е. около 500 мл на человека средней комплекции (около 70 кг). Этого количества может быть недостаточно для выполнения ФА при ВБНК, охватывающей несколько (2-4) венозных бассейнов с поражением сафенного ствола и притоков. Для устранения таковых ограничений нами была предложена и апробирована усовершенствованная лекарственная композиция на основе артикаина.

При выполнении ПСТ фактором, регламентирующим объем вмешательства, также является предельно допустимое количество вводимого склерозанта. В случаях, когда ПСТ выполняли без ФА, данный фактор являлся основным в ограничении объема вмешательства, что потребовало проведения лечебного воздействия в несколько (от 1 до 4) сессий. Учитывая, что ФА и ТАП вызывают значимую редукцию диаметра ствола и притоков, при их использовании допустимое количество склерозанта перестало быть основным фактором, ограничивающим объем вмешательства при ПСТ, что позволило в большинстве (80,2%) случаев провести вмешательства за одну сессию, и в остальных 19,8% – за две сессии. Всего в настоящем исследовании из 494 проведенных сессий в 404 (81,8%) был затронут один венозный бассейн, в 79 (16,0%) – два, в 11 (2,2%) – три бассейна (табл. 6.8). 

Таблица 6.8.
Распределение проведенных лечебных вмешательств по количеству охваченных венозных бассейнов
	Группа
	Конеч-ностей 
	Вмеша-тельств
	Количество охваченных бассейнов

	
	
	
	1
	2
	3

	ПСТ
	181
	276
	249 (90,2%)*
	23 (8,3%)*
	4 (1,4%)

	ЭВЛА
	214
	218
	155 (71,1%)
	56 (25,%)
	7 (3,2%)

	Всего 
	395
	494
	404 (81,8%)
	79 (16,0%)
	11 (2,2%)


Примечание: 
* различия между группами достоверны при p<0,001 
Достоверно большее количество вмешательств на двух бассейнах одновременно при ЭВЛА объясняется тем, что, помимо ограничений по длительности операции и количеству анестетика, при ПСТ без ФА имелись существенные ограничения по количеству вводимого склерозанта. 

Для выбора объема и тактики хирургического лечения использовали результаты УЗДАС с применением, при необходимости, дополнительных диагностических приемов. Получаемая информация может расходиться с данными клинического исследования, что иллюстрирует следующий клинический пример. 

Клинический пример. Пациентка Х., 58 лет, обратилась с жалобами на наличие вздувшихся вен по внутренней и задней поверхности правого бедра и голени, отеки в области голени в вечернее время и после физической нагрузки, изменение цвета кожи, зуд по внутренней поверхности голени. Объективно: по внутренней задней поверхности бедра и голени визуализируются извитые подкожные вены, спадающиеся при пальпации, чувствительные. Диаметр голени в нижней трети +2,8 см относительно контралатеральной голени. Клинически: варикозная болезнь в бассейне БПВ, ХВН по СЕАР С3. Суммарный показатель КЖЗ по опроснику CIVIQ2 до лечения составил 49,18 (качество жизни ниже популяционных показателей).
При УЗДАС: терминальный клапан БПВ состоятелен, диаметр ствола БПВ варьирует 3-8 мм. В проксимальных 5 см ствол БПВ расширен до 8 мм, несостоятелен. На этом уровне в ствол БПВ впадает бедренное продолжение МПВ. При дальнейшем исследовании выявлена несостоятельность СПС с распространением антеградного рефлюкса по бедренному продолжению МПВ. Варикозно измененные притоки на бедре и голени. Таким образом, при УЗДАС установлен диагноз: ВБНК в бассейне МПВ с варикозной трансформацией бедренного продолжения МПВ, притоков на бедре и голени, вторичные варикозные изменения в приустьевом отделе БПВ. 

Пациентке предложено оперативное лечение в объеме ЭВЛА бедренного продолжения МПВ и приустьевого отдела БПВ в сочетании с минифлебэктовией варикозно трансформированных притоков на бедре и голени. Во время операции выполнен пункционный доступ к бедренному продолжению МПВ через приустьевой отдел МПВ. Радиальный световод slim проведен через бедренное продолжение МПВ в ствол БПВ и позиционирован за 2 см от СФС на уровне отхождения верхней надчревной вены (рис. 6.11).
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Рисунок 6.11. ЭВЛА бедренного продолжения МПВ и приустьевого отдела БПВ: световод через несостоятельную вену Джиакомини и задне-медиальный приток проведен к СФС

Выполнена ФА с использованием усовершенствованной лекарственной композиции. Произведена ЭВЛА проксимального участка ствола БПВ и бедренного продолжения МПВ с мощностью 10 Вт при линейной плотности энергии 68 Дж/см. Выполнена туннельная анестезия и минифлебэктомия притоков. Компрессионное бандажирование, компрессионный трикотаж. 

Послеоперационный период – без осложнений. При плановых контрольных осмотрах через 7, 14 суток и 3 мес. – кровоток в аблированных сегментах не определяется. Культя БПВ 9 мм, рефлюкс через терминальный клапан отсутствует, культя бедренного продолжения МПВ не определяется. По МПВ – антеградный кровоток. Клинически – ХВН по СЕАР С1. 

Длительность наблюдения составила 2 года, на протяжении которых клинических и УЗДАС-признаков рецидива не выявлено. Качество жизни, связанное со здоровьем (общий показатель по опроснику CIVIQ2) через 1 год после ЭВЛА достигло уровня средних величин в популяции, составив 62,11.

Таким образом, УЗДАС позволило изменить клинический диагноз, выявив вторичность варикозных изменений в приустьевом отделе БПВ и их первичный источник – ВБНК в бассейне МПВ. Детальное УЗДАС-картирование позволило избрать оптимальную лечебную тактику, обеспечившую ликвидацию источника рефлюкса при сохранении состоятельных участков БПВ. Приведенные данные свидетельствуют о клинической целесообразности УЗДАС для выбора тактики миниинвазивного лечения ВБНК и навигации лечебного вмешательства. 
Таким образом, при использовании разработанных способов усовершенствования методик миниинвазивного лечения ВБНК основным фактором, ограничивающим объем операции, является требование к соблюдению двигательного режима, что регламентирует продолжительность вмешательства. 

6.5. Особенности лечения пациентов с тяжелыми формами варикозной болезни нижних конечностей 
В исследование вошло 70 (17,7% из 395 конечностей, подвергнутых лечению) с тяжелыми формами ВБНК (табл. 6.9). 

Таблица 6.9.
Количество и распределение конечностей с тяжелыми формами ВБНК, подвергнутых миниинвазивному лечению 

	ХВН по СЕАР
	Метод лечения
	Всего

	
	ПСТ
	ЭВЛА
	

	С4
	17
	31
	48

	С5
	5
	6
	11

	С6
	5
	6
	11

	Всего
	27
	43
	70


Степень тяжести по ХВН по СЕАР составила от С4 до С6. В группе ПСТ количество конечностей с тяжелыми формами ВБНК составило 27 (14,9%), в группе ЭВЛА – 43 (20,1%) (p>0,05). Распределение конечностей с тяжелыми формами ХВН в зависимости от бассейна ВБНК представлено в табл. 6.10. Оно значимо не отличалось от такового в совокупной выборке, преобладала ВБНК в бассейне БПВ.

Таблица 6.10.
Количество и распределение конечностей с тяжелыми формами ХВН в зависимости от пораженного бассейна 
	ХВН по СЕАР
	Венозный бассейн
	Всего

	
	БПВ
	МПВ
	БПВ+МПВ
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	С4
	27
	38,6
	10
	14,3
	11
	15,7
	48
	68,6

	С5
	9
	12,9
	0
	0,0
	2
	2,9
	11
	15,7

	С6
	7
	10,0
	2
	2,9
	2
	2,9
	11
	15,7

	Всего
	43
	61,4
	12
	17,1
	15
	21,4
	70
	100,0


Наличие липодерматосклероза, закрытых или открытых трофических язв не считали противопоказанием к миниинвазивным эхоконтролируемым лечебным вмешательствам. В 27 (38,6%) в качестве метода лечения была избрана ПСТ, в 43 (61,4%) – ЭВЛА. 

Выбор метода лечения тяжелых форм ВБНК определялся, прежде всего, наличием соответствующего оборудования, расходных материалов, желанием пациента. Показаний, регламентирующих применение одного из миниинвазивных методов в зависимости от особенностей протекания и распространения заболевания, не выявлено.

Из 27 случаев, в которых выполнена ПСТ, в 9 (33,3%) вмешательство проводили без ФА, в 18 (66,7%) – с ФА. Количество плановых сессий составило соответственно 2-4 (медиана 2) и 1-2 (медиана 1). Установлены преимущества ФА при ПСТ тяжелых форм ВБНК, заключающиеся в достоверном снижении количества плановых сессий и суммарного объема вводимого пенного склерозанта.

Техническими особенностями выполнения ПСТ при тяжелых формах ВБНК были следующие. Отмечено, что при тяжелых формах ВБНК вены, локализованные в проекции участков липодерматосклероза, не отвечают либо отвечают в меньшей степени на введение пенного склерозанта адекватным спазмом, что, по нашему мнению, вызвано потерей эластичности венозной стенки. Вследствие этого на участке липодерматосклероза при контрольных УЗДАС-осмотрах наблюдали частичную реканализацию венозного ствола с редукцией диаметра на фоне склеротромбоза проксимальных венозных сегментов, в 3 случаях потребовавшую выполнения корригирующих вмешательств. Состояние венозной стенки в зонах липодерматосклероза влияет и на выбор метода обработки притоков, дополняющего ЭВЛА венозного ствола. Хрупкость стенки притока и подпаивание его к коже затрудняют выполнение минифлебэктомии, в связи с чем оптимальным методом обработки притоков представляется их ПСТ.

Наличие открытой венозной язвы не считали противопоказанием к миниинвазивным вмешательствам. У 11 (25,6%) пациентов с тяжелыми формами ВБНК, с открытыми трофическими язвами, предоперационная подготовка имела свои особенности. В качестве подготовки к вмешательству проводили лечение язвы, включающее местную терапию и дозированную компрессию (ношение компрессионного трикотажа) до достижения грануляциями язвы с признаками краевой эпителизации. 
Дополнительные лечебные мероприятия применяли в случаях, когда течение трофических язв было осложнено различными факторами, а традиционное лечение – прогнозируемо малоэффективным. В частности, дополнительные лечебные манипуляции считали показанными при лечение язв с длительным сроком существования (более 3 лет), обширной раневой поверхностью, выраженным гнойно-воспалительным процессом, низкой чувствительностью микрофлоры язвы к антибиотикам и пр. Выбор дополнительного воздействия осуществляли индивидуально, с учетом клинической картины, стационарного либо амбулаторного лечения, наличия прогностически неблагоприятных в отношении местной терапии язвы признаков и пр. В результате лечения трофических язв на 2 и 3 сутки наблюдали исчезновение отечности конечности. На 4 и 5 сутки наблюдали исчезновение болевых ощущений. Очищение язв от некротического налета, появление единичных грануляций начиналось с 5 и 6 суток от начала лечения, на 7-8 сутки язва заполнялась грануляциями с признаками краевой эпителизации. Во всех случаях наблюдали клинический эффект, проявлявшийся в уменьшении отека пораженной конечности, купировании болевого синдрома, уменьшения перифокального воспаления. 

Длительность такого консервативного лечения до выполнения язвы мелкозернистыми розовыми грануляциями составила 5-19 суток (в среднем 11,7±4,8, медиана 11). Наличие открытой венозной язвы налагает ограничения на расположение точек введения катетеров для ПСТ и ЭВЛА. Так, введение катетера осуществляли на расстоянии не менее 2 см от края язвенного дефекта. После миниинвазивного вмешательства перед надеванием компрессионного трикотажа на область язвы накладывали мазевую повязку.
В результате миниинвазивного лечения тяжелых форм ВБНК во всех случаях клинически наблюдали улучшение, проявляющееся в исчезновении визуализируемых ad oculus варикозно измененных вен, минимизация вплоть до полного устранения клинических симптомов и жалоб (чувства тяжести, болей в ногах, отеков, кожного зуда, ночных судорог). При наличии до лечения участков липодерматосклероза через 1-3 месяца после проведения миниинвазивного лечения они были менее выраженными, менее пигментированными. В группе пациентов СЕАР С5-С6 отмечали заживление трофических язв, купирование варикозной экземы, снижение интенсивности индурации и пигментации (рис. 6.13). Эпителизация язв достигнута в сроки 7-54 суток после операции, медиана 23 суток. Клинически все конечности с тяжелыми формами ВБНК после лечения оценивались как СЕАР С4.
После ПСТ, выполненной на 27 (62,8%) конечностях с ВБНК в тяжелой форме, при контрольном УЗДАС-осмотре в 3 (11,1%) были выявлены признаки ультразвукового рецидива в виде восстановления рефлюкса из сафено-феморального и сафено-поплитеального соустий (по 1 наблюдению) при полной или сегментарной стволовой реканализации сафенного ствола и редукции его диаметра до 2 мм; в одном случае наблюдали рефлюкс из бедренного перфоранта с частичной реканализацией ствола БПВ вен при редукции диаметра до 1,2 мм.

Во всех случаях ПСТ была выполнена без ФА. Клинических проявлений ВБНК не наблюдали. Пациентам проведены корригирующие сессии, достигнут лечебный эффект. 
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Рисунок 6.13. Конечность с ВБНК бассейна БПВ: а – до лечения, открытая трофическая язва, СЕАР С6 б – через 2 недели после ЭВЛА, эпителизированная трофическая язва, СЕАР С5; в – через 6 месяцев после ЭВЛА, сформировавшийся атрофический рубец, СЕАР С4
При УЗДАС-мониторинге после ЭВЛА вен при тяжелой форме ВБНК в одном случае через 1 год после ЭВЛА БПВ в сочетании с минифлебэктомией притоков выявлена сегментарная реканализация БПВ с редукцией диаметра ствола до 2-3 мм и сохранением рефлюкса из СФС, без клинических проявлений, что расценено как УЗ рецидив. У одной пациентки после ПСТ БПВ и притоков через 2 года после лечения выявлено дальнейшее развитие болезни в бассейне МПВ, выполнена корригирующая ПСТ. На 2 (4,6%) конечностях наблюдали дальнейшее развитие болезни через 1-3 года после ЭВЛА: один случай развития клапанной несостоятельности ранее состоятельной передней добавочной сафенной вены после ЭВЛА БПВ с ПСТ притоков, и возникновение рефлюкса в ранее состоятельной МПВ в дистальной трети голени после ЭВЛА МПВ в проксимальной трети голени и БПВ с минифлебэктомией притоков. Случаев полного рецидива с восстановлением клинической симптоматики не наблюдали. Полученные результаты обобщены в табл. 6.11. 

Таблица 6.11.
Результаты миниинвазивного лечения тяжелых формам ВБНК 

	Результат лечения
	Метод лечения
	Всего

	
	ПСТ
	ЭВЛА
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Выздоровление 
	23
	85,2
	40
	93,0
	63
	90,0

	Рецидив  
	—
	—
	—
	—
	—
	—

	Ультразвуковой рецидив
	3
	11,1
	1
	2,3
	4
	5,7

	Дальнейшее развитие болезни
	1
	3,7
	2
	4,7
	3
	4,3

	Всего
	27
	100,0
	43
	100,0
	70
	100,0


Следует отметить, что не выявлено статистически значимых различий в частоте ультразвуковых рецидивов и случаев дальнейшего развития болезни у пациентов с тяжелыми (СЕАР С4-С6) и более легкими (СЕАР С2-С3) формами ВБНК как для каждого из используемых методов лечения, так и для совокупной выборки в целом. Анализ количества и качества осложнений после ПСТ и ЭВЛА тяжелых форм ВБНК (табл. 6.12) выявил отсутствие значимых различий с таковыми при лечении ВБНК в менее тяжелых формах и подтвердил высокую безопасность миниинвазивных вмешательств. 

Таблица 6.12.
Количество осложнений при лечении ВБНК методами ЭВЛА и ПСТ с ФА под у пациентов с тяжелыми формами болезни
	Осложнение
	ПСТ, n=27
	ЭВЛА, n=43
	Всего, n=70

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Сегментарный дистальный тромбоз голенных мышечных вен 
	1
	3,7
	—
	—
	1
	1,4

	Маттирование
	4
	14,8
	1
	2,3
	5
	7,1

	Пигментация
	1
	3,7
	—
	—
	1
	1,4

	Лимфостаз 
	—
	—
	1
	2,3
	1
	1,4

	Перифокальное воспаление
	—
	—
	1
	2,3
	1
	1,4

	Экхимоз 
	—
	—
	2
	4,7
	2
	2,9

	Парестезия 
	—
	—
	1
	2,3
	1
	1,4

	Осложнений всего
	6
	22,2
	6
	14,0
	12
	17,1

	Осложнений, требующих купирования
	1
	3,7
	—
	—
	1
	1,4


Таким образом, результаты проведенных исследований указывают на возможность и целесообразность применения миниинвазивных методов (как ЭВЛА, так и ПСТ с ФА) в лечении больных ВБНК с тяжелыми формами ХВН. 
6.6. Особенности миниинвазивного лечения рецидивов после предшествующего миниинвазивного или традиционного хирургического лечения варикозной болезни нижних конечностей
Из 395 конечностей, на которых проведены миниинвазивные лечебные вмешательства по поводу ВБНК, на 29 (7,3%) в анамнезе проведено оперативное лечение ВБНК в сроки от 3 до 24 лет до момента обращения. 

В большинстве (26 (6,6%)) случаев медицинская документация, отображающая информацию об объеме и особенностях проведенной операции, отсутствовала, и сведения были получены со слов пациента. Анамнестически и с учетом данных УЗДАС установлено, что на 20 (5,1%) конечностях ранее были выполнены традиционные хирургические вмешательства. В 6 (1,5%) случаях была удалена передняя добавочная сафенная вена, рецидив реализован в БПВ; в 6 (1,5%) – удален сафенный ствол (4 (1,0%) – БПВ и 2 (0,5%) – МПВ), рецидив в виде неоваскулогенеза; в 3 (1,0%) – на оперированной ранее конечности был сохранен ствол БПВ, кроссэктомия не выполнялась, объем предшествующей операции неясен; у 3 (0,9%) пациентов рецидив развился в неудаленном сафенном стволе после выполненной кроссэктомии; в одном случае удален ствол БПВ, кроссэктомия не выполнялась, рецидив развился в передней добавочной сафенной вене; у одного пациента был удален передне-латеральный приток, рецидив реализован в БПВ.

На 9 конечностях больным ранее проведено миниинвазивное лечение в объеме жидкостной склеротерапии – в 2 (0,5%) или ПСТ – 7 (1,8%). 

В 9 (2,3%) случаях наблюдали реканализацию леченого ствола, в 8 – дальнейшее развитие болезнина ранее состоятельные структуры, в 6 (1,5%) – неоваскулогенез. В 6 (1,5%) случаях у пациентов наблюдались сохраненные сафенные стволы с признаками варикозной болезни, объем предшествующей операции установить не удалось.

Особенностью УЗДАС-картины в указанных случаях являлось нарушение нормальной венозной анатомии конечностей в виде отсутствия некоторых нормальных венозных структур (удаленных в процессе лечения), наличия патологических сосудистых структур, возникших вследствие неоваскулогенеза. В связи с этим у таких больных проводили УЗДАС, при котором создавали венозную карту конечности с учетом удаленных сегментов. Реканализированный венозный ствол при УЗИ характеризовался неравномерными утолщениями, спайками, перемычками. При наличии спаек венозный просвет имел характерные эхографические проявления в виде «пчелиных сот», свидетельствующие о нарушениях (частичных) проходимости в данном сегменте. Внутренний диаметр реканализированной вены значительно варьировал на протяжении от неопределяемого до полностью восстановленного исходного.

Метод лечения рецидивных форм ВБНК выбирали индивидуально на основании клинико-анамнестических и УЗДАС-данных, с учетом пожеланий пациента. Методом выбора в лечении рецидивных форм ВБНК считали ЭВЛА как более эффективную по сравнению с ПСТ. ЭВЛА считали выполнимой, если имелся проходимый для световода участок сафенного ствола с рецидивной несостоятельностью. Всего ЭВЛА выполнена 20 (4,8%) пациентам с рецидивами ВБНК. 

Предшествующая стволовая склеротерапия является, по мнению ряда авторов [113], противопоказанием к применению ЭВЛА. Причиной этому, по мнению авторов, является наличие множественных спаек и стриктур по ходу склерозированного и реканализированного венозного ствола, что препятствует проведению световода для ЭВЛА. В настоящее исследование вошло 8 случаев ЭВЛА венозных стволов, рецидивировавших после склеротерапии: в 7 – пенной, в 1 – жидкостной. Нами предложен и использован у всех 8 пациентов способ, позволяющий провести световод для ЭВЛА в реканализированный ствол.

Предложенный способ заключается в следующем. В реканализированный ствол на уровне нижней границы рефлюкса, определяемой при УЗДАС, устанавливали катетер типа Венфлон, через который в венозный просвет в центрипетальном направлении струйно вводили порцию физиологического раствора 10-20 мл. Перемещение введенной жидкости визуализировали допплерографически. Проходимость венозного ствола и рефлюксный путь оценивали по локализации, форме и размерам цветовой структуры, отображающей перемещение введенной жидкости. Выявляли наличие спаек и перемычек, полностью перекрывающих просвет вены. При наличии таковых допплерографически наблюдали выход жидкости за пределы реканализированного ствола через приток, и возвращение в его пределы проксимальнее преграды. В таких случаях на коже отмечали точки выхода и входа тока жидкости по реканализированному стволу, с тем, чтобы установить световоды до и после преграды без риска ее перфорации. Таким образом планировали траекторию перемещения лазерного световода, при наличии преград состоящую из нескольких независимых фрагментов. Так, из 8 случаев в 6 (75,0%) достаточно было установки одного световода, в 1 – двух, в 1 – трех световодов. Этот же способ определения проходимости венозного ствола был использован в лечении 7 (3,3%) больных ВБНК после перенесенного варикотромбофлебита, вызвавшего развитие деформаций, спаек и стриктур; во всех случаях достигнуто выздоровление. 

При ЭВЛА реканализированных после склеротерапии вен с целью профилактики перфорации венозной стенки использовали только торцевой световод, перемещаемый в просвете интродьюссера. При ЭВЛА реканализированной после ПСТ вены в просвет вводили коронарографическую струну-проводник, которая является более тонкой и эластичной по сравнению с используемой в интактных венах ангиографической струной-проводником, далее методика установки световода не отличалась от таковой для первичной ЭВЛА. Во всех случаях при ЭВЛА реканализированных после склеротерапии вен достигнут желаемый лечебный эффект.

В остальных 12 случаях для облегчения проведения в венозном просвете использовали либо ангиографический катетер и торцевой световод, либо радиальный тонкий световод-слим. Во всех случаях, когда в просвет вены удавалось провести ангиографический интродьюссер, удавалось установить и световод. 

На 9 (2,3%) конечностях ЭВЛА сочли не показаной.  У 6 пациентов в сафенном компартменте удаленной БПВ или МПВ наблюдали эхографические и клинические признаки неоваскулогенеза в виде тонкой извитой вены сложной конфигурации, исходящей из культи либо лимфоузла зоны культи удаленной вены, с рефлюксным кровотоком. В этих случаях проводили ПСТ описываемой вены. Доступ к рецидивной вене осуществляли через варикозно расширенный приток, расположенный дистальнее участка неоваскулогенеза. В 2 (6,9%) случаях сафенный ствол полностью отсутствовал (удален), варикозные изменения наблюдали в притоках. Во всех случаях выполнена ПСТ указанных притоков. 

В одном случае при активном спаечном процессе в просвете извитого сафенного ствола отсутствовали предпосылки для безопасного проведения световода; пациенту выполнена ПСТ сафенного ствола и измененных притоков.
Во всех случаях лечение рецидивного варикоза было успешным, осложнений не наблюдали. Таким образом, при наличии рецидива варикозной болезни после хирургического лечения (традиционного или миниинвазивного) возможно и целесообразно проведение минииназивного лечения, метод и объем которого должен избираться индивидуально на основании данных УЗДАС. Высокая эффективность ЭВЛА в лечении рецидивов ВБНК после жидкостной или пенной склеротерапии указывает на приоритет ее широкого применения, при невозможности лазерного воздействия или отсутствии показаний к нему методом выбора является ПСТ рецидивных струкур. УЗ картирование рефлюксного пути с применением предложенного способа позволяет провести ЭВЛА деформированных, неравномерно редуцированных венозных стволов, проходимость которых частично может быть нарушена спайками и стриктурами. 

6.7. Анализ отказов в проведении миниинвазивного хирургического лечения варикозной болезни нижних конечностей
Из 359 пациентов, вошедших в настоящее исследование, 31 (8,6%) было отказано в проведении миниинвазивного лечения. Причины отказа в выполнении миниинвазивного лечения были следующими. Наиболее частой причиной отказов (у 17 (4,7%) пациентов, из них у 8 (2,2%) – с поражением двух конечностей) были противопоказания, обусловленные тяжело протекающей полисоматической патологией с сердечной недостаточностью. Данные состояния в действующих консенсусах и ряде публикаций расцениваются как имеющие значительный риск осложнений миниинвазивных вмешательств на венах, особенно с применением пенного склерозанта. В этих случаях операционный риск превышает потенциальную пользу лечебного вмешательства. Учитывая, что у большинства из этих пациентов клиническая тяжесть ХВН была расценена как СЕАР С2 (14 (3,9%) пациентов) или СЕАР С3 (1 больной), и только в 2 (0,6%) случаях наличие липодерматосклероза позволило отнести заболевание к СЕАР С4, в таких случаях считали достаточным компрессионную терапию, консервативное лечение с применением венотоников и соблюдение рекомендаций по режиму для профилактики прогрессирования заболевания.

В 7 (22,6%) случаях имелись факторы, обусловливающие невозможность соблюдения двигательного режима: костно-суставная патология, ограничивающая подвижность пациента – в 4 (12,9%) случаях, их них 1 с поражением двух конечностей, и возрастные нарушения двигательной активности – 3 (9,7%), из них у одного больного с ВБНК обеих конечностей. В то же время для профилактики тромботических осложнений мы считали обязательным после лечебного вмешательства не менее 2 часов ходьбы в удобном для пациента темпе, и ежедневную ходьбу в течение 1-1,5 часа на протяжении 14 дней. Несоблюдение этих требований значительно повышает риск тяжелых осложнений, прежде всего, тромбоза глубоких вен нижних конечностей. 4 (1,1%) из таких пациентов имели ХВН, классифицированную как СЕАР С2, 2 – СЕАР С3, им рекомендована терапия, включающая медикаментозное лечение и ношение компрессионного трикотажа II класса компрессии, даны рекомендации по режиму. В одном случае у больной была определена трофическая язва на голени диаметром до 6 см – СЕАР С6 в связи с чем дополнительно к вышеперечисленным мерам рекомендована местная терапия с применением водорастворимых мазей.
В 2 (6,5%) случаях варикозные изменения поверхностных вен были вторичными по отношению к посттромбофлебитической болезни. Тяжесть ХВН в этих случаях составила СЕАР С4. Больным рекомендовано лечение основного заболевания и симптоматическая терапия проявлений ВБНК.

У 2 (6,5%), пациентов (ХВН по СЕАР С3 и С6) при обследовании были выявлены клинические и эхографические признаки артериальной ишемии нижних конечностей. Больным рекомендована консультация ангиохирурга с целью коррекции артериального кровотока, в одном случае проведена местная терапия трофической язвы диаметром 4 см. 
В 3 (7,7%) случаях ВБНК (из них одно наблюдение СЕАР С2 и два СЕАР С3) была выявлена у женщин на фоне беременности; женщинам предложено отложить выполнение лечебного вмешательства на период после беременности и родов. До проведения лечения пациенткам рекомендовано ношение компрессионного трикотажа, соблюдение профилактического режима, наружные лекарственные средства.

Кроме того, помимо вышеперечисленных пациентов, вошедших в группу БМИЛ, в 4 случаях были выявлены временные противопоказания к лечебным вмешательствам: на момент назначенной операции у 3 пациентов наблюдалось острое респираторное заболевание, сопровождавшееся сильным кашлем и / или повышением температуры тела до субфебрильных или фебрильных значений, у одного больного на передней поверхности бедра в проекции предполагаемого вмешательства определялись признаки острого кожного заболевания. После лечения указанных заболеваний пациентам были выполнены миниинвазивные лечебные вмешательства – 3 ПСТ и 1 ЭВЛА, пациенты отнесены в соответствующие группы. 
Следует отметить, что причинами для отказа в миниинвазивных лечебных вмешательствах не считали описываемые в ряде рекомендаций [90, 113] противопоказания: варикозные изменения при диаметре несостоятельного ствола более 15 мм, предшествующее минииназивное лечение, извитой ствол сложной для проведения катетеров конфигурации, значительное количество притоков, ожирение, ограничивающее действие компрессионного трикотажа. Выполнение миниинвазивных лечебных вмешательств в таких случаях описано выше в соответствующих разделах.

Таким образом, для выявления потенциальных рисков осложнений миниинвазивных лечебных вмешательств необходимо тщательное клиническое обследование пациентов с привлечением, при необходимости, дополнительных методов исследования и консультации специалистов (кардиолога, сосудистого хирурга и т.п.). 
6.8. Усовершенствование процесса обучения специалистов выполнению миниинвазивных эхоконтролируемых вмешательств на венах 

Известно, что эффективность и безопасность миниинвазивных эхоконтролируемых вмешательств на венах непосредственно зависит от квалификации выполняющих их специалистов. В процессе подготовки специалистов необходима отработка основных практических навыков: визуализация сосудов, визуализация инструмента, эхоконтролируемая пункция вены. Для обучения выполнению миниинвазивных эхоконтролируемых вмешательств на венах был разработан и апробирован оригинальный фантом (Патент Украины № 95225 от 10.12.14). 

Фантом для отработки пункции вены нижней конечности и введения лекарственного препарата (склерозанта) (рис. 6.14 а) выполнен в виде емкости из материала, не дающего акустических артефактов, заполненной непрозрачным наполнителем, проницаемым для УЗ излучения (рис. 6.14 б), содержащей имитаторы вен – трубчатые тонкостенные структуры неорганического происхождения (пластик), заполненные окрашенным раствором, имитирующим кровь (рис. 6.14 в). Емкость фантома представляла собой тонкостенный пластиковый сосуд размером 25*10*10 см. В качестве наполнителя использован желатиновый гель в концентрации 100 г/литр воды; для достижения непрозрачности в процессе приготовления в гель добавляли жировую эмульсию (молоко) в количестве 20 г/литр. В наполнителе на глубине, соответствующей глубине залегания вен нижних конечностей человека (0,5, 1,0 и 2,0 см), расположены тонкостенные пластиковые трубки диаметром 0,5 см. заполненные окрашенным раствором, который имитирует кровь. Для предотвращения возникновения при УЗИ мощных гиперехогенных сигналов, препятствующих визуализации, при заполнении трубки контролировали отсутствие пузырьков воздуха в ее просвете. 
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Рисунок 6.14. Внешний вид (а), ультразвуковое изображение (б) и схема устройства (в) фантома для отработки пункционных эхоконтролируемых вмешательств на венах: 
1 – емкость;

2 – желатиновый наполнитель;

3 – пластиковые трубки, заполненные окрашенным раствором;

4 – зажимы

С одного края каждую трубку закрывали зажимом, что препятствовало истечению жидкости. 
При оценке свойств фантома установлено, что визуально наполнитель был непрозрачным, трубчатые структуры не определялись. Тактильно по упругости и консистенции поверхность наполнителя была приближена к поверхности тела человека, что позволило избирать оптимальную степень компрессии УЗ датчика. 
Эхографически желатиновый наполнитель визуализировался как гомогенная изоэхогенная среда, сравнимая по УЗ характеристикам с жировой клетчаткой человека. Акустических артефактов от емкости не возникало. Трубка, заполненная жидкостью, при продольном сканировании визуализировалась в виде анэхогенной линейной структуры толщиной 0,5 см, т.е. соответствующей реальному диаметру трубки, и была ограничена двумя параллельными тонкими (до 0,05 см) гиперэхогенными структурами – стенками трубки; при поперечном сканировании – в виде округлой анэхогенной структуры диаметром 0,5 см, ограниченной тонкой циклической гиперэхогенной структурой, соответствующей стенке трубки, т. е. изображение было схоже с эхографическим изображением вены. При ультразвуковом контроле пункции фантома визуализировали пункционную иглу в виде линейного гиперэхогенного сигнала, эхографические характеристики которого не отличались от таковых при нахождении иглы в жировой клетчатке человека. Установлено, что по степени смещения тканей по ходу перемещения иглы наполнитель сравним с тканями тела человека; смещение трубки в момент ее пункции не имело значимых отличий от смещения вены в тканях. После введения дистального конца иглы в просвет трубки осуществляли введение жидкости, при этом наблюдали истечение окрашенного раствора из свободного конца трубки, что считали подтверждением адекватного расположения иглы в просвете. Визуальная оценка скорости истечения раствора позволяла контролировать скорость введения жидкости в просвет трубки, имитирующей вены, что способствовало выработке практических навыков.

Определено, что преимуществами предлагаемого фантома является дешевизна, доступность, простота и быстрота в изготовлении, сходство эхографических проявлений с таковыми в реальной практике, возможность визуального контроля адекватности выполняемого вмешательства. Установлено, что тактильные ощущения обучаемого при выполнении учебной пункции с использованием предложенного фантома максимально приближены к реальным. Фантом позволяет использовать инструментарий для пункции, применяемый в клинической практике, обучение проводится при обычных режимах работы ультразвукового сканера, что обусловливает быстроту и высокое качество выработки практических навыков.

Проведенные исследования позволили сделать следующие заключения. Сравнительный анализ эффективности и безопасности ЭВЛА и ПСТ с ФА в лечении ВБНК указывает на необходимость дифференцированного подхода к выбору метода в каждом конкретном случае с учетом данных УЗДАС и клинико-анамнестического обследования. Достоинствами ЭВЛА является бóльшая глубина воздействия, обуславливающая бóльшую эффективность лечения, особенно в сложных клинических случаях, локализованность воздействия непосредственно в зоне перемещения световода, отсутствие ограничения объема вмешательства и осложнений, связанных с введением в кровеносное русло активных веществ, возможность в подавляющем большинстве случаев провести лечебное вмешательство в одну сессию. Также следует отметить после ЭВЛА меньшую продолжительность и выраженность болевых ощущений. Преимуществами ПСТ является бóльшая доступность и меньшая стоимость, возможность применения в качестве монометода, способность распространения действующего агента в извитые, деформированные, сильно ветвящиеся участки венозного русла. Сравнительный анализ осложнений, количество которых значимо не различалось при ЭВЛА и ПСТ с ФА, показал высокую безопасность методов. 

На основании анализа результатов УЗДАС поверхностной венозной системы нижних конечностей были выделены основные критерии выбора оптимальной хирургической тактики – особенности сосудистой анатомии и характеристики гемодинамических компонентов ретроградного венозного круга, обобщены основные варианты лечебных воздействий.

Установлено, что основным фактором, ограничивающим объем единовременно выполняемой операции, является продолжительность вмешательства не более 2 часов.

В 8,6±1,5% пациентам было отказано в проведении миниинвазивного лечения по причине наличия противопоказаний. Показано, что дифференцированный подход к выбору метода лечения позволяет сузить спектр противопоказаний к миниинвазивным вмешательствам. 

Результаты исследований указывают на возможность и целесообразность применения миниинвазивных методов в лечении тяжелых форм ВБНК и случаев рецидива после хирургического лечения. 

Для повышения эффективности и безопасности миниинвазивных эхоконтролируемых вмешательств на венах нижних конечностей предложено использовать оригинальный фантом, преимуществами которого являются дешевизна, доступность, простота и быстрота в изготовлении, сходство эхографических проявлений с таковыми в реальной практике, возможность визуального контроля адекватности выполняемого вмешательства.

Таким образом, ЭВЛА и ПСТ с ФА являются высокоэффективными и безопасными методами лечения ВБНК, применение которых является обоснованным и клинически выгодным.
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Раздел 7. Оценка динамики болевых ощущений и Качество жизни пациентов до и в процессе лечения варикозной болезни нижних конечностей
7.1. Динамика болевых ощущений в процессе миниинвазивного лечения и послеоперационном периоде

Для выбора оптимального метода лечения ВБНК поведена оценка выраженности болевых ощущений на протяжении лечения и после него. Оценку проводили по 10-балльной визуально-аналоговой шкале. Результаты исследования обобщены на рис. 7.1. 

Проведенный анализ показал, что в процессе подготовки (включающей установку катетеров и выполнение ФА и ТАП) и проведения лечебного вмешательства отличия в диапазоне и медианах выраженности болевых ощущений отсутствовали, что объясняется однотипностью выполняемых манипуляций. Однако в течение 1 суток после вмешательства при сходном диапазоне болевых ощущений (2-6 баллов для ЭВЛА и 2-7 баллов для ПСТ с ФА) медианы значимо различались, составив соответственно 3 и 5 баллов (p<0,001). Достоверные (p<0,001) различия в выраженности болевых ощущений сохранялись на 3, 7 и 14 сутки после вмешательства при однонаправленной тенденции к их снижению. Следует отметить, что в подавляющем большинстве случаев оценка выраженности боли не превышала 5 («можно терпеть») и только у 3 (3,3%) из 90 пациентов в течение первых суток после вмешательства составила 6-7 баллов (сильная боль).
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Рисунок 7.1. Динамика медиан болевых ощущений пациентов в процессе и после миниинвазивного лечения разными методами (в баллах по 10-балльной визуально-аналоговой шкале). Стрелками указаны достоверные (p<0,001) различия 

В одном из этих случаев пациенту была выполнена ЭВЛА БПВ с ПСТ притоков, еще в двух – ПСТ с ФА на значительном протяжении БПВ (установлено 7 и 8 катетеров), причем при детальном обследовании установлено, что болевые ощущения вызваны не собственно лечебным вмешательством, а последствиями ФА на значительном протяжении.

Таким образом, миниинвазивные методы лечения ВБНК, а именно ЭВЛА и ПСТ с ФА, достаточно легко переносятся пациентом, выраженность болевых ощущений максимальна в первые сутки после операции и снижается до минимума в течение первых недель. ПСТ с ФА вызывает достоверно более выраженные по сравнению с ЭВЛА болевые ощущения в послеоперационном периоде, которые при необходимости легко купируются пероральными анальгетиками и нестероидными противовоспалительными препаратами. Отсутствие значительно выраженных болевых ощущений и малая продолжительность болевого синдрома указывает на преимущества миниинвазивных эхоконтролируемых методов в сравнении с более травматичными методами лечения (рутинная хирургия).

7.2. Качество жизни, связанное со здоровьем, в процессе лечения пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей

Была проведена оценка КЖЗ 60 пациентов по нозоспецифической для заболеваний вен шкале CIVIQ2. Статистический анализ не выявил значимых различий ни по одной из шкал опросника CIVIQ2 между пациентами групп ПСТ с ФА и ЭВЛА до начала лечения, что позволило их использовать для оценки влияния метода миниинвазивного лечения на КЖЗ.

Установлено, что показатели всех аспектов КЖЗ: болевого, физического, психологического и социального находились в прямой статистически значимой (p<0,01) зависимости от выраженности клинических проявлений по СЕАР (табл. 7.1).

Как показал анализ зависимости индекса качества жизни от выраженности клинических проявлений ВБНК по СЕАР (рис. 7.2), по всем шкалам опросника CIVIQ2 наблюдали достоверное (p<0,05) возрастание степени ограничения КЖЗ. Следует отметить, что степень прироста ограничения КЖЗ не имела значимых различий между шкалами опросника CIVIQ2). Однако при сходных тенденциях к возрастанию показатели индекса качества жизни, отображающие выраженность показателя в процентах от максимально возможной для данной шкалы величины, были значимо выше для психологического фактора, что указывает на его наибольшую значимость в ограничении КЖЗ вне зависимости от клинической стадии заболевания.
Таблица 7.1.
Качество жизни, связанное со здоровьем, у пациентов с ВБНК до начала лечения
	Шкала опросника CIVIQ2
	Класс ВБНК по СЕАР

	
	С2
	С3
	С4
	С5
	С6

	болевая 
	5,6±
	0,41
	6,4±
	0,29
	8,2±
	0,34
	9,5±
	0,91
	10,0±
	0,46

	физическая
	4,7±
	0,34
	6,8±
	0,35
	7,5±
	0,42
	8,9±
	0,87
	10,6±
	0,20

	психологическая
	14,2±
	0,33
	22,7±
	0,88
	26,6±
	0,01
	30,0±
	0,32
	35,0±
	0,72

	социальная
	3,9±
	0,95
	4,8±
	0,43
	5,9±
	1,00
	6,2±
	0,77
	7,8±
	0,83

	суммарная оценка
	28,4±
	0,49
	40,7±
	0,96
	48,2±
	0,50
	54,6±
	0,70
	63,6±
	0,95
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Рисунок 7.2. Зависимость индекса качества жизни (в %) по каждой из шкал и в совокупности от выраженности клинических проявлений ВБНК по СЕАР

Поскольку удельный вес компонентов КЖЗ, оцениваемых по шкалам опросника CIVIQ2, не имел значимых различий на разных стадиях заболевания, при дальнейшем анализе использовали суммарную оценку КЖЗ вне зависимости от стадии по СЕАР.

При анализе динамики КЖЗ после лечения были выявлены следующие закономерности (табл. 7.2).

Таблица 7.2.
Качество жизни, связанное со здоровьем (в баллах), у пациентов с ВБНК в процессе лечения
	Шкала опросника CIVIQ2
	до 
лечения
	Месяцев после лечения

	
	
	1
	3
	12

	болевая 
	7,8±
	2,01
	8,6±
	0,74
	7,8±
	1,59
	5,6±
	0,85

	физическая
	7,5±
	0,31
	9,7±
	0,93
	7,6±
	1,08
	6,2±
	1,46

	психологическая
	25,1±
	3,56
	16,6±
	1,09
	14,6±
	0,95
	10,7±
	1,03

	социальная
	5,6±
	0,27
	8,1±
	1,30
	6,6±
	1,39
	4,7±
	0,72

	общая оценка
	46,0±
	2,40
	42,9±
	0,26
	36,6±
	0,92
	27,1±
	1,42


В процессе выздоровления после миниинвазивного лечения наблюдается статистически подтвержденная тенденция к повышению качества жизни, отображаемая в виде снижения балльной оценки по всем шкалам опросника CIVIQ2. Однако анализ динамики индекса качества жизни позволил выявить неоднотипные реакции по разным аспектами КЖЗ (рис. 7.3). Так, через один месяц после вмешательства наблюдается возрастание показателя ограничения КЖЗ по шкалам опросника CIVIQ2: болевой, физической и социальной. Данное повышение обусловлено послеоперационными явлениями: остаточными болевыми ощущениями, потребностью в соблюдении двигательного режима, ограничении нагрузок, ношении компрессионного трикотажа.
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Рисунок 7.3. Динамика индекса качества жизни (в %) по каждой из шкал и в совокупности до и после миниинвазивного лечения

Однако уже через 1 месяц после вмешательства наблюдается значительное улучшение психологического компонента КЖЗ в виде снижения индекса качества жизни по данной шкале, настолько выраженное, что превышает рост показателей индекса качества жизни по всем остальным шкалам в комплексе. Данный факт можно объяснить позитивными изменениями, в частности, уменьшением вплоть до полного отсутствия отеков, судорог, обусловившими уверенность в положительных результатах лечения. Дальнейшие (через 3 и далее через 12 месяцев) позитивные изменения в процессе выздоровления приводят к улучшению КЖЗ, что проявляется снижением всех показателей индекса качества жизни по шкалам опросника CIVIQ2 и в совокупности. Значения индекса качества жизни по шкалам опросника CIVIQ2: болевой, физической и социальной через 3 месяца близки к таковым до начала лечения, однако ограничения КЖЗ на данном этапе обусловлены иными причинами: ношением компрессионного трикотажа, гиперпигментациями в месте воздействия, избеганием значимых физических нагрузок и пр. Однако улучшение психологического компонента КЖЗ (снижение индекса качества жизни по психологической шкале опросника CIVIQ2 в 1,6% раза) на данном этапе настолько значительно, что в целом наблюдается улучшение КЖЗ, проявляющееся снижением совокупного индекса качества жизни в 1,3 раза по сравнению с исходным. Описываемые тенденции к улучшению КЖЗ сохраняются через 12 месяцев после лечения, что ведет к снижению индекса качества жизни в 3,7 раза.

Изучение динамики КЖЗ в зависимости от использованного метода лечения показала преимущества ЭВЛА перед ПСТ с ФА (табл. 7.3).

Таблица 7.3.
Качество жизни, связанное со здоровьем (в баллах), у пациентов с ВБНК в зависимости от метода миниинвазивного лечения
	Шкала
CIVIQ2
	Группа
	До
 лечения
	Месяцев  после лечения

	
	
	
	1
	3
	12

	болевая 
	ПСТ с ФА
	7,7±
	1,30
	*9,0±
	0,74
	*8,5±
	1,03
	*5,80±
	0,49

	
	ЭВЛА
	7,9±
	1,81
	8,2±
	0,86
	7,1±
	0,75
	5,4±
	0,38

	физическая
	ПСТ с ФА
	7,4±
	1,42
	*11,2±
	0,90
	*9,0±
	0,96
	*6,60±
	0,71

	
	ЭВЛА
	7,5±
	1,03
	8,1±
	1,85
	6,2±
	0,44
	5,7±
	1,79

	психо-логическая
	ПСТ с ФА
	26,0±
	3,63
	*18,0±
	1,48
	*16,4±
	1,81
	*11,2±
	0,76

	
	ЭВЛА
	24,2±
	3,89
	15,1±
	1,32
	12,8±
	1,95
	10,1±
	1,66

	социальная
	ПСТ с ФА
	5,5±
	1,36
	8,3±
	1,11
	6,9±
	1,41
	*5,2±
	1,25

	
	ЭВЛА
	5,7±
	0,71
	7,8±
	1,33
	6,2±
	1,75
	4,2±
	1,96

	общая оценка
	ПСТ с ФА
	46,6±
	2,84
	*46,5±
	1,06
	*40,8±
	0,93
	*28,8±
	2,50

	
	ЭВЛА
	45,3±
	2,23
	39,2±
	1,54
	32,3±
	1,93
	25,4±
	3,94


Примечание: * – различия между группами статистически значимы

До начала лечения не выявлено различий в КЖЗ ни по одной из шкал опросника CIVIQ2 и совокупному показателю. Через 1-3 месяца после лечения проявляются различия в КЖЗ, проявляющиеся в достоверно (p<0,001) более выраженных психологических, физических и болевых факторах, ограничивающих качество жизни. Данный факт объясняется, по нашему мнению, более коротким периодом восстановления после вмешательства при применении ЭВЛА, когда в сроки 1-3 месяца отсроченные последствия вмешательства отсутствуют или слабо выражены. 

Через 12 месяцев после лечения статистически значимые различия между группами ЭВЛА и ПСТ с ФА сохраняются, но становятся менее выраженными, что иллюстрирует динамика градиентов (рис. 7.4). 
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Рисунок 7.4. Динамика градиентов индекса качества жизни (в %) при лечении методами ПСТ с ФА и ЭВЛА по каждой из шкал и в совокупности

Установлено, что при однотипной для ЭВЛА и ПСТ с ФА тенденции к снижению КЖЗ через 1 месяц после лечения и последующему улучшению выраженность описываемых изменений различна. Так, до лечения различия между группами отсутствуют, в сроки 1-3 месяца максимально выражены и значительно уменьшаются к 12 месяцам. Данный факт, по нашему мнению, объясняется меньшей длительностью и выраженностью при ЭВЛА негативных последствий вмешательства (боль, локальное воспаление, гиперпигментация и пр.), ограничений физических нагрузок и потребностью в ношении компрессионного трикотажа.

Со временем указанные негативные последствия исчезают также и в группе ПСТ с ФА, что ведет к снижению разницы между индексами качества жизни в изучаемых группах.
Проведенные исследования показывают, что миниинвазивные методы лечения ВБНК, а именно ЭВЛА и ПСТ с ФА, характеризуются отсутствием значительно выраженных болевых ощущений и малой продолжительностью болевого синдрома, в связи с чем достаточно легко переносятся пациентом. Установлено, что выраженность болевых ощущений максимальна в первые сутки после операции и снижается до минимума в течение первых недель. ПСТ с ФА вызывает достоверно более выраженные и длительные по сравнению с ЭВЛА болевые ощущения в послеоперационном периоде. 

Изучение КЖЗ в процессе лечения ВБНК миниинвазивными эхоконтролируемыми методами позволило сделать следующие заключения. Наличие ВБНК сопровождается снижением КЖЗ по всем изучаемым шкалам (болевой, физической, психологической и социальной) и в целом. В наибольшей степени проявляются психологические ограничения КЖЗ. Выраженность ограничения КЖЗ прямо коррелирует с тяжестью клинических проявлений, оцениваемых посредством классификации СЕАР. Лечебные вмешательства ведут к снижению в послеоперационном периоде в течение первого месяца КЗЖ (повышению индекса качества жизни) по шкалам болевой, физической, и социальной и значительному улучшению по психологической шкале, которое приводит к улучшению показателя КЖЗ и в целом. В процессе выздоровления наблюдается улучшение до исходных и затем нормализация показателей КЖЗ до популяционных значений. После ЭВЛА улучшение КЖЗ более выражено и происходит в более короткие сроки. Полученные данные иллюстрируют позитивное влияние изучаемых миниинвазивных эхоконтролируемых вмешательств на КЖЗ пациентов с ВБНК.
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Анализ и обобщение результатов исследования

Работа выполнена с целью повышения эффективности хирургического лечения больных с ХВН на фоне ВБНК путем совершенствования тактики и дифференцированного использования миниинвазивных технологий с учетом данных УЗДАС.

Анализ литературных данных показал, что ВБНК является распространенным заболеванием, частота которого значительна и имеет тенденцию к возрастанию, негативно влияющим на качество жизни пациента, выступающим причиной осложнений, потери трудоспособности и инвалидизации. В настоящем исследовании установлено, что большинство больных составляют пациенты трудоспособного и репродуктивного возраста: средний возраст составил 39,4±13,8 лет, максимум (31,2%) приходился на период 30-39 лет., что несколько ниже периода, описываемого в литературе 40-60 лет [106]. Характерным является позднее обращение больного за медицинской помощью – медиана длительности заболевания 10 лет, максимум – 45 лет, что согласуется с данными литературы [12, 57, 108]. В итоге количество тяжелых форм ХВН (САЕР С4-С6) среди пациентов изучаемой группы составило 17,4%, что соответствует данным популяционных исследований – 10-27% [96, 106].

В настоящее время УЗДАС является основным методом исследования вен нижних конечностей [22, 27, 155, 191] и рекомендовано действующими консенсусами при хронических заболеваниях вен [106]. Однако подходы к его применению неоднозначны: нередки случаи, когда УЗДАС сводится к констатации наличия рефлюкса и измерению венозных диаметров. 

В то же время метод предоставляет возможность получения диагностической информации, принципиально важной для выбора хирургической тактики. В частности, остается малоизученной вариантная анатомия приустьевых отделов БПВ и МПВ. С одной стороны, существует ряд исследований, посвященных анатомии поверхностной венозной системы нижних конечностей [25, 37, 141], которая высоковариабельна: N. Labropoulos [191] только для бассейна МПВ описал 13 гемодинамических вариантов. Предложен ряд классификаций, отражающих типы строения системы поверхностных вен нижних конечностей [25, 30, 35, 122, 177]. Сообщается, что особенности венозной топографии, вариантов взаиморасположения вен, сухожилий, нервов необходимо учитывать для выбора тактики лечения каждого конкретного пациента, профилактики послеоперационных осложнений [92, 37, 122, 141, 208, 237]. Однако, с другой стороны, отсутствуют четкие анатомически обоснованные методические рекомендации к выбору оптимальной тактики миниинвазивного лечения как совокупности действий, обеспечивающую максимальный лечебный эффект в виде ликвидации патологического венозного рефлюкса в сочетании с сохранением состоятельных сегментов при отсутствии осложнений.

В настоящем исследовании проведено изучение анатомических вариантов строения поверхностной венозной системы нижних конечностей.

При ВБНК бассейна БПВ интерес представляли особенности строения СФС, варианты его конфигурации и клапанного аппарата: наличие и протяженность участка общего ствола БПВ и длинных (бедренных) притоков – передней добавочной сафенной вены (выявлена на 86,7% конечностей), задне-медиального притока (на 70,6%), передне-латерального притока (на 20,2%), и коротких (верхних) притоков – верхней надчревной вены (на 88,8%), срамной вены (на 70,6%) вены, огибающей подвздошную кость (на 17,9%); анатомические особенности клапанного аппарата СФС: наличие терминального клапана БПВ и передней добавочной сафенной вен. 

При варикозных изменениях в бассейне МПВ информативными показателями, по нашим данным, являлись: особенности строения проксимального отдела МПВ: наличие (на 94,3%) либо отсутствие СПС, его локализация, уровень, наличие (на 76,2% конечностей) бедренного продолжения МПВ и анатомический вариант проксимального соединения бедренного продолжения МПВ с глубокой или поверхностной венозной системой.
Кроме того, при выборе лечебной тактики учитывали наличие гипоплазированных или аплазированных участков, а также наличие дополнительных венозных структур (притоков, коммуникантных вен), нетипичных в популяции, о чем не найдено упоминаний в профильной литературе. 

Концепт «ретроградного венозного круга» был предложен F.Trendelenburg еще в 1891г. [243] и усовершенствован D.J. Tibbs в 1983 г. [242]. В соответствии с ним ретроградный венозный круг, характеризующий первичную ВБНК, состоит из 4 гемодинамических компонентов: источника рефлюкса из глубоких вен; рефлюксного пути (ствола и притоков поверхностной вены, по которым определяется рефлюкс); точки возврата, в которой рефлюксный поток возвращается в глубокую венозную систему; возвратного пути или участка глубокого венозного ствола, на котором кровь антеградно движется от точки возврата к источнику рефлюкса. Для анализа гемодинамических вариантов ВБНК как основы дифференцированного подхода к выбору лечебной тактики необходима последовательная оценка первых трех компонентов ретроградного венозного круга, что, однако, не нашло отображения в действующих стандартах [106, 193]. В связи с этим отсутствует последовательность в решении диагностических задач в зависимости от разнообразных анатомических вариантов строения СПС и СФС, а также в случаях наличия нескольких источников рефлюкса крови.

В настоящем исследовании были оценены возможные варианты компонентов ретроградного венозного круга. Так, в качестве источника (источников) рефлюкса из глубоких вен могли выступать несостоятельное соустье и/или перфорантная вена. Рефлюксный путь представлял собой последовательности: сафенный ствол или его сегмент; сафенный ствол или его сегмент и приток(и); несколько участков сафенного ствола, перемежающихся состоятельными сегментами или участками ограниченной проходимости, соединяемые варикозно измененными притоками, при наличии или отсутствии иных несостоятельных притоков, впадающих в несостоятельные сегменты; участки стволов БПВ и МПВ, соединяемые посредством интерсафенного коммуниканта и/или бедренного продолжения МПВ.  Наиболее частой точкой возврата выступали одна или несколько перфорантных вен, как казуистика – состоятельное соустье при наличии интерсафенного коммуниканта, что не описано в профильной литературе. 

Как показали проведенные исследования, в случае поражения нескольких участков одного или разных сафенных стволов, соединяемых притоками или интерсафенными коммуникантами, на одном из этих участков выявляемые изменения могут носить вторичный характер и не требовать хирургической коррекции. Однако в литературе подобные феномены не нашли отображения. Традиционное УЗДАС не предоставляет достоверной информации о возможной вторичности рефлюкса на одном из участков ретроградного венозного круга. В литературе сообщается о возможности наличия нескольких источников рефлюкса в одном венозном бассейне [241, 245] которые могут выступать потенциальными источниками рецидива. Исследование по стандартизированным алгоритмам [101, 106, 193] в ряде случае является недостаточным в выявлении дополнительных источников рефлюкса. Для решения этих диагностических проблем был предложен оригинальный прием, основанный на кратковременном блокировании антеградного либо ретроградного тока крови по венозному сегменту с последующей оценкой гемодинамики в разобщенных участках. Таковое блокирование достигалось чрескожным пункционным введением анестезирующего раствора в перивенозное пространство с формированием гидромуфты, оказывающей экстравенозное компрессионное воздействие. Диагностический прием, использованный на 39 (11,0%) конечностях, позволил получить новую клинически значимую информацию, влияющую на хирургическую тактику, в 8,5±1,3% случаях: выявить дополнительные источники рефлюкса на 7 (1,6%), установить вторичность рефлюкса по венозному сегменту на 30 (6,9%) конечностях, а также оценить клапанную состоятельность сафенных стволов при их полисегментарном поражении. 

Показания к ПСТ в настоящее время дискутабельны. В частности, остается открытым вопрос о целесообразности ПСТ при стволовых формах ВБНК, особенно при значительных венозных диаметрах [4, 87, 90, 106]. Объем единовременно вводимого пенного склерозанта органичен требованиями безопасности до 10 мл (по другим данным, до 15 мл) [90, 206]. В то же время при стволовом варикозе и нередких случаях варикозно измененных притоков (вены латеральная, подколенная перфорантная, эпифасциальные, исходящие из глубоких тазовых вен – срамных, ягодичных), расширенных до 10, 12 и даже 15 мм, выполнение ПСТ по стандартной методике сопряжено с введением значительного объема пенного склерозанта – до 2 мл на 1 см, что позволяет подвергнуть единовременному лечению ограниченный участок вены (5-20 см) и пролонгирует лечение на несколько сессий.

Для решения данной проблемы нами была предложена техника футлярной анестезии ствола и туннельной анестезии притоков. ФА традиционно применяется при выполнении термических абляций варикозно измененных вен [167]. Одним из важнейших клинических эффектов ФА, наряду с обезболиванием, является достижение редукции диаметра венозного сегмента до 1-3 мм. Указанные эффекты обусловили целесообразность применения ФА при ПСТ, что в настоящее время не используется в клинической практике [106, 193]. Достигаемая при ФА вазоконстрикция ведет к снижению требуемого объема склерозанта пропорционально квадрату венозного диаметра и делает доступным для миниинвазивного лечения ВБНК не только в начальных стадиях, но и при более выраженных изменениях. 

Также нами был предложен способ выполнения туннельной анестезии притоков (ТАП) вокруг участков варикозно измененных вен, не имеющих фасциального футляра. ТАП заключается в формировании вокруг несафенного венозного сегмента гидромуфты из анестезирующего раствора, который нагнетают пункционно паравазально под УЗ контролем. При этом в процессе формирования гидромуфты достигается гидропрепаровка венозного сегмента от окружающих тканей и за счет механического и медикаментозного воздействия наблюдается редукция венозного диаметра. Аналогов ТАП в профильной литературе не найдено. Сочетание ПСТ и ТАП позволило поднять ПСТ на принципиально более высокий уровень, расширив показания к ПСТ, достоверно (p<0,01) сократив количество требуемых склеротерапевтических сессий с 1-4 до 1-2, уменьшив суммарный объем вводимого склерозанта с 11,2±2,7 до 8,7±2,8 мл, и, следовательно, стоимость лечения, а также снизив риск осложнений, связанных с введением химического реагента в кровеносное русло. Предложенные инновации позволили увеличить удельный вес случаев ПСТ вен большого диаметра (более 9 мм) с 21,1±4,1% до 37,4±5,1% без возрастания числа рецидивов и осложнений. 
До настоящего времени единая трактовка понятия «рецидив варикозной болезни» отсутствует [36]. Под рецидивом понимают возврат болезни, т.е. появление варикозного расширения подкожных вен на оперированной конечности. Выделяют истинные рецидивы, которые возникли в результате погрешности при выполнении операции, и ложные рецидивы – дальнейшее прогрессирование ВБНК в ранее интактном бассейне подкожных вен [17, 36]. Кроме того, в большинстве случаев речь идет о клинически значимых рецидивах. В то же время выявление при УЗДАС рефлюксного тока по подвергнутым лечебному воздействию венозным сегментам в соответствии с действующими стандартами [106] рассматривается как признак неудовлетворительного проведения вмешательства, однако не расценивается как рецидив.

С другой стороны, клинические проявления ВБНК у пациента после лечения могут быть обусловлены изменениями в ранее состоятельных участках того же либо другого венозного бассейна, что может быть подтверждено при УЗДАС, при этом подвергнутые лечению сегменты имеют все признаки регресса вплоть до полного исчезновения, т.е. фактически такие случаи являются дальнейшим развитием болезни и не могут считаться рецидивом ВБНК.

Указанные несоответствия влекут за собой разночтения при оценке результатов различных методов лечения [16, 36, 57, 203] и значительные расхождения результатов исследования разных авторов.

Мы считаем патогенентически обоснованным критерием рецидивирования определяемое при УЗДАС возобновление (после периода отсутствия) рефлюксного тока по сегменту, подвергнутому лечебному воздействию. В связи с этим существуют следующие варианты ответа на лечение.

Выздоровление – необратимая редукция венозного диаметра до 1,5-3,0 мм либо полная деградация подвергнутого лечению сегмента при отсутствии кровотока, либо гемодинамически незначимом (до 0,3 с) рефлюксном токе, без клинических проявлений.

Ультразвуковой рецидив – сохранение рефлюкса из сафено-феморального или сафено-поплитеального соустий по данным УЗДАС при полной или сегментарной стволовой реканализации сафенного ствола без редукции диаметра либо с таковой, либо рефлюкс из стволовых бедренных (голенных) перфорантов при частичной реканализации сафенных вен без редукции диаметра сафенной вены на участке реканализации, либо с таковой, без клинических признаков ВБНК. Во всех случаях наличие вышеперечисленных УЗ признаков рецидивирования впоследствии вело к развитию типичной клинической симптоматики ХВН, что указывает на целесообразность коррекции УЗ рецидива аналогично клинически значимым рецидивам. 
Рецидив – полная либо частичная реканализация сафенного ствола и/или притоков без редукции диаметров, с распространением рефлюкса в ранее состоятельные притоки, при наличии клинических проявлений ВБНК. 

УЗ признаки клапанной недостаточности в ранее состоятельных участках поверхностных вен при наличии либо отсутствии клинических проявлений ХВН при условии эхографически подтвержденного успешного лечения ВБНК с признаками фиброзной инволюции стволов на сегментах, подвергнутых лечебному воздействию, считали дальнейшим развитием болезни и не расценивали как рецидив.

У всех пациентов в результате ПСТ наблюдали значимое улучшение клинического состояния – медиана степени тяжести по СЕАР изменилась с С2 на С0 (p<0,001). Однако в сроки 0,5-2 года на 7 (3,9%) конечностях наблюдали восстановление клинических симптомов ВБНК – рецидив, т.е. клиническая эффективность ПСТ составила 96,1±1,4. При контрольных УЗДАС в сроки от 3 месяцев до 2 лет на 15 (8,3%) конечностях дополнительно определено восстановление гемодинамически значимого рефлюкса без клинических проявлений (УЗ рецидив). Таким образом, результирующая эффективность ПСТ составила 87,8±2,4%. Приводимая в литературе ффективность ПСТ, по данным разных авторов, колеблется от 74% до 90% [131].
Случаев неоваскулогенеза не наблюдали. 
Установлено, что риск развития рецидива ПСТ находится в положительной зависимости от диаметра склерозируемой вены: rs = 0,610 (p<0,001). Выявлено, что критическим в отношении риска рецидивирования является диаметр варикозно измененной вены более 9 мм: отношение рисков рецидива при ПСТ вен диаметром более и менее этого значения составляет 4,36±0,49, что указывает на нецелесообразность широкого применения метода при значительных венозных диаметрах. Использование ФА позволило в 2,1 раза сократить отношение рисков развития рецидива при диаметре склерозируемой вены более и менее 9 мм до значения 2,10±0,63. Таким образом, ФА статистически значимо (p<0,01) обеспечивает повышение эффективности ПСТ при диаметре вены более 9 мм. Также установлено, что избыточная масса тела (индекс массы тела более 35) является фактором, статистически значимо (р<0,01) повышающим риск развития рецидива в 2,90±0,52 раза.

С целью улучшения результатов ПСТ был предложена тактика, заключающаяся в проведении корригирующих склеротерапевтических сессий при выявлении признаков рецидива либо предрасположенности к его развитию, которая позволила достоверно (p<0,05) повысить эффективность лечения на 11,1±0,8%. В литературе имеются единичные упоминания о возможностях реинъекций неокклюзированных вен, повышающих уровень успеха ПСТ [147]. 
Особый интерес исследователей вызывает изучение факторов риска рецидивов и возможность прогнозирования результатов лечения [53, 79, 80, 95]. Для оценки зависимости частоты развития рецидива от диаметра склерозируемой вены был проведен непараметрический корреляционный анализ. Установлено, что существует статистически значимая корреляция между диаметром вены и развитием в ней рецидива ВБНК после ПСТ (в т.ч. УЗ рецидива), коэффициент ранговой корреляции Спирмена составил rs = 0,610 (p<0,001). Установлено статистически значимое влияние избыточной массы тела на частоту развития рецидивов (в т.ч. УЗ) ПСТ: риск развития рецидива при ИМТ более 35 составил 0,280, при 35 и менее – 0,096, ОР 2,9±0,52 (р<0,01). 
В отношении других изученных факторов, описываемых в литературе таких, как возраст до 40 лет (ОР=2,16) [80, 95], поражение бассейна МПВ по сравнению с БПВ (ОР=1,58); сафенная вена по сравнению с притоками (ОР= 3,72) [79], достоверных закономерностей выявить не удалось. ОР при наличии и отсутствии физических нагрузок составило 1,27±0,44, тазового варикоза – 1,39±0,47 (p>0,05).
В литературе описываются возможные осложнения ПСТ, частота которых, приводимая различными авторами, значительно варьирует [90, [218, 226, 227, 161].
В настоящем исследовании осложнения ПСТ, потребовавшие медикаментозного купирования, наблюдали в 11 (6,1%) случаях: дистальный сегментарный тромбоз мышечных вен голени (бессимптомный, находка при УЗДАС) – на 10 (5,5%) конечностях, в одном случае – минимальный кожный некроз в месте установки катетера.
В литературе имеются разрозненные упоминания [90, 140, 184] о возможностях профилактики осложнений и рецидивов ПСТ, однако систематизированных сведений, объединенных в единый алгоритм последовательных действий, не найдено. 
Для повышения эффективности и безопасности ПСТ нами был разработан комплекс профилактических мер, включающих непрерывный УЗДАС-контроль, оригинальные технические приемы (в частности, превентивное склерозирование проксимальных сегментов длинных бедренных притоков, временное купирование кровотока по возвратному перфоранту, установка катетера с фиксацией мягкими тканями), инвазивную УЗ-контролируемую коррекцию (деклоттирование), организационные мероприятия (планирование сессий с учетом факторов риска рецидивирования, иммунологическая оценка чувствительности к анестетику, разъяснительная работа с пациентами о роли соблюдения двигательного режима и пр.). Применение указанного комплекса позволило достоверно (p<0,05) снизить количество рецидивов – отношение рисков 4,2±0,8 (95% ДИ 0,935-18,671), избежать тромботических осложнений, значимо (p<0,01) уменьшить количество случаев длинной сафенной культи как потенциального источника рецидива (в 8,35±1,04 раз) и ее в 1,9 раза.

Таким образом, разработанные инновации позволили повысить результативность и безопасность ПСТ, что сделало клинически обоснованным применение этого миниинвазивного метода не только для лечения начальной стадии ВБНК, но и при тяжелых клинических формах заболевания, при значительных венозных диаметрах.

ЭВЛА рекомендована отечественными стандартами [106] для лечения варикозной деформации, вызванной несостоятельностью клапанов подкожных вен. В связи с эффективностью и безопасностью, более коротким периодом выздоровления, меньшей болезненностью предложено отдавать предпочтение ЭВЛА перед традиционным хирургическим лечением [106]. Однако вопросы показаний и противопоказаний к ЭВЛА до настоящего момента остаются дискутабельными [113]: сообщается о нецелесообразности использования ЭВЛА при приустьевом диаметре БПВ более 15 мм в связи со значительным количеством образуемой некротической ткани и с выраженным термически индуцированным тромбофлебитом, а также значительным болевым синдромом (более выраженным, чем при стриппинге) [113]. В настоящем исследовании из 214 конечностей, подвергнутых ЭВЛА, 26 (12,1%) имело диаметр более 15 мм, при этом вышеописанных негативных эффектов не наблюдали ни в одном случае. Выраженность болевых ощущений, по субъективным ощущениям, также не имела статистически значимой корреляции с диаметром подвергнутой ЭВЛА вены.
В литературе имеются сообщения о выполнения ЭВЛА совместно с кроссэктомией [86], однако в изученной группе такой необходимости не возникало.
Во всех случаях выполняли ФА и ТАП с целью: формирования жидкостной «муфты», защищающей окружающие ткани от термического воздействия, локальной анестезии по ходу сафенного ствола, редукции венозного диаметра, при необходимости – обработки участка вены с УЗ признаками аневризмы. Относительно оптимального раствора для ФА до настоящего времени нет единого мнения. В частности, указывается на использование 0,1% раствора лидокаина [113, 246]. Используемые до настоящего времени композиции для тумесцентной анестезии (раствор Кляйна, Сатлера, Фатеми и др.) были разработаны авторами и успешно применяются до настоящего времени в целях обеспечения местной анестезии при липосакции, однако, поскольку  вводимый раствор не удаляется вместе с инфильтрированными тканями, использование их для ФА при ЭВЛА сопряжено с рядом рисков и негативных побочных эффектов, ведущими из которых являются прямое кардио- и нейротоксичное действие, CYP 450-зависимый метаболизм, влияние возраста пациента на фармакодинамику препарата, развитие клинически значимой метгемоглобинемии. Композиция на основе артикаина (композиция Фатеми) также была разработана для использования при липосакции с учетом последующего удаления инфильтрированной раствором жировой ткани. При применении данной композиции для ФА в ходе оперативных вмешательств по поводу ВБНК вводимый раствор не удаляется вместе с инфильтрированными тканями, поэтому количество вводимого действующего вещества (артикаина) избыточно, время наступления анестезии, а также общее время ее продолжительности неоправданно велико, риск токсичного влияния анестетика значителен. Также входящие в состав композиции Фатеми долгодействующие глюкокортикостероиды (триамцинолон), не требующиеся для ФА при ЭВЛА, имеют ряд негативных побочных эффектов. Требования к анестезирующей композиции для ЭВЛА имеют ряд особенностей по сравнению с композициями для тумесцентной анестезии при липосакции, основными из которых являются более короткое время вмешательства, не требующее компонентов для пролонгации анестезии, и отсутствие удаления анестетика с инфильтрированными тканями, что увеличивает риск токсического воздействия.

Нами предложена и на 36 (16,5%) конечностях использована усовершенствованная лекарственная композиция на основе артикаина, которая позволила при проведении ЭВЛА венозного ствола, минифлебэктомии и ПСТ варикозно измененных притоков вен нижних конечностей достичь быстрого наступления анестезии, уменьшить время ее действия, а также уменьшить опасность негативного воздействия на пациента. 
Содержание бикарбоната натрия позволяет оптимизировать соотношение ионизированных и неионизированных молекул действующего вещества; исключение глюкокортикостероидов, пролонгирующих анестезирующий эффект, чего не требуется при ЭВЛА, и избежать их побочных эффектов. Снижение концентрации действующего вещества (артикаина) в растворе уменьшает его токсичность. Кроме того, при использовании раствора Кляйна его предельно допустимый объем органичен количеством входящего в его состав лидокаина – 7 мг/кг массы тела пациента, что ограничивает одновременное выполнение на двух конечностях либо на одной конечности с поражением двух венозных бассейнов. Для раствора, содержащего артикаин, таковых ограничений нет, что позволяет использовать требуемое для ФА количество такого раствора без риска развития осложнений. Таким образом, использование усовершенствованной лекарственной композиции для ФА позволяет не ограничивать объем ЭВЛА, выполняемых в ходе одного вмешательства на одной или двух конечностях, сократив таким образом количество сессий, необходимых для достижения лечебного эффекта, до одной.

УЗДАС перед ЭВЛА и непрерывный УЗ контроль на протяжении всего вмешательства позволяли выбрать оптимальные для конкретного пациента точки введения световода, количество вводимых световодов, регулировать скорость тракции в зависимости от анатомических особенностей венозного русла, оценить адекватность воздействия и своевременно выявить повреждение венозной стенки. 

ЭВЛА имела значимый клинический эффект во всех изученных случаях. По результатам УЗДАС полного выздоровления удалось достигнуть на 198 (92,5%) конечностях, что соответствует мировым данным – 92-100% [93, 162, 169, 194, 216]. На 4 (1,9%) конечностях выявлен УЗ рецидив, в одном случае – рецидив. Не выявлено статистически значимой зависимости количества рецидивов (в т.ч. УЗ) и после лечения от диаметра подвергнутых ЭВЛА вен. Также не установлено преимуществ в эффективности радиальных световодов перед торцевыми, описываемых рядом авторов [86, 113, 126], однако установлено, что послеоперационный период после использования торцевого световода является достоверно более длительным и болезненным, что связано с неравномерным распределением лазерной энергии. Также следует учитывать, что производимые радиальные световоды являются одноразовыми и имеют более высокую стоимость, что существенно повышает стоимость лечения [113].  
Дальнейшее развитие болезни наблюдали на 11 (5,1%) конечностях. 

Установлено, что в 65,9% случаев после ЭВЛА сохранялась культя сафенной вены длиной преимущественно (30,4%) в интервале 6-10 мм, в 28,4% случаях с рефлюксом, наличие которого не зависело от длины культи. 

Анализ осложнений позволил сделать заключение о высокой степени безопасности ЭВЛА: выявленные осложнения в подавляющем большинстве случаев не представляли угрозы жизни и здоровью пациента (из тяжелых осложнений были выявлены как находка 2 (0,9%) случая бессимптомного дистального сегментарного тромбоза мышечных вен голени), не имели клинического значения и не требовали активных мер по купированию. Описанных в литературе возможных осложнений ЭВЛА вследствие технических ошибок: повреждение бедренной или подколенной вены, экстравазация световода в фасциальный футляр и коагуляция подкожной клетчатки, ожог кожи и возникновение отсроченных некрозов при недостаточной ФА, восходящий тромбофлебит при недостаточном прогреве вены, перфорации венозной стенки с развитием перифлебита [68, 113, 121, 151] в исследуемой группе не наблюдали. По нашему мнению, согласующемуся с мнением ряда авторов, метод ЭВЛА характеризуется высокой безопасностью, а развитие осложнений связано с недостаточной квалификацией врача при выполнении ЭВЛА. 

В 10 (4,6%) случаях ЭВЛА была использована как монотерапия, в 134 (61,5%) – в сочетании с минифлебэктомией притоков, в 62 (28,4%) – с пенным склерозированием притоков, в 12 (5,5%) использованы оба дополняющих метода. Предложен оригинальный способ ТАП перед дополняющими вмешательствами. Установлено, что ТАП перед минифлебэктомией вследствие гидропрепаровки притока под давлением создает предпосылки для его малотравматичного извлечения и минимизирует риск обрыва с оставлением неизвлеченных фрагментов. По сравнению с инфильтрационной анестезией применение ТАП позволило значимо (р<0,001) уменьшить удельный вес конечностей с неудаленными фрагментами притоков с 86,7% до 7,7%, детерминированных ими флебитоподобных реакций (с 46,7% до 1,9%) и пигментаций (с 53,3% до 3,8%), снизить выраженность в послеоперационном периоде болевых ощущений (медианы соответственно 4 и 2 балла). Вследствие редукции венозного диаметра также достигалось снижение объемной скорости кровотока через приток, в связи с чем при извлечении венозного сегмента кровопотеря уменьшалась до клинически незначимых объемов 1-5 мл, а длительность геморрагии сокращалась до 1-2 минут. При необходимости использовали оригинальный способ минимизации кровопотери при выполнении миниинвазивных вмешательств, в частности, флебэктомии по Мюллеру-Варади, который заключается в блокировании участков вен – потенциальных источников интраоперационного кровотечения – посредством формирования гидромуфты из анестетика. Применение указанного способа позволило во всех случаях избежать геморрагии из состоятельных участков венозной системы нижней конечности.

При ПСТ притоков ТАП за счет редукции диаметра до 1-3 мм позволила уменьшить количество вводимого пенного склерозанта, повысив безопасность и снизив стоимость вмешательства.

По мнению ряда авторов, одновременно минифлебэктомию и ПСТ притоков проводить не рекомендуют в связи с риском экстравазации пены с последующим развитием осложнений [113], однако выполнение ТАП обеспечило возможность одновременного применения дополняющих методов в случаях, когда на одном из участков венозной системы прогнозируемо неэффективен или трудновыполним один из методов, а на другом участке той же конечности – другой, без риска развития химического повреждения здоровых тканей. 

Не выявлено преимуществ какого-либо из дополняющих ЭВЛА методов перед другим по эффективности, безболезненности и безопасности. Разработаны рекомендации по выбору оптимального в каждом конкретном случае дополняющего метода. 

Также был разработан технический прием, позволивший снизить возникновения риск клотов при ПСТ притоков на 77,3% (p<0,001), который заключался в установке дополнительного катетера для оттока остаточной крови максимально близко к точке впадения притока в подвергнутый ЭВЛА ствол. Аналогов описываемого приема в литературе не найдено. 
Проведенные исследования позволили сделать заключение о высокой эффективности и безопасности ЭВЛА с применением оригинальных приемов и способов, что обусловливает целесообразность широкого использования данного метода в клинической практике. 

Вопрос выбора тактики лечения пациентов с ВБНК до настоящего времени остается дискутабельным. В вопросе противопоказаний к миниинвазивным лечебным вмешательствам в современных публикациях и нормативных документах [90, 106, 113 и др.] до настоящего времени нет единого мнения. Многочисленные авторы сходятся во мнении о необходимости индивидуального подхода к каждому пациенту с варикозной болезнью и более тщательного УЗ исследования с целью выявления основных источников рефлюкса, требующих обязательного устранения [86]. Сообщается, что ни одна методика лечения ВБНК на сегодняшний день не может быть признана универсальной [5, 59, 113].
Эффективность миниинвазивных методов, по мнению разных авторов, варьирует от недостаточной до сопоставимой с результатами традиционного оперативного лечения и ЭВЛА [4, 87, 138, 200]. Сообщается, что при условии УЗ контроля ПСТ и использования пенных склерозантов частота окклюзии в сроки 1-2 года после вмешательств, а также частота развития побочных эффектов и осложнений не имеет значимых отличий от таковых после ЭВЛА [4, 200], однако при длительных наблюдениях показатели результативности ЭВЛА лучше [4]. Сопоставление результатов ПСТ с ФА (подгруппу ПСТ без ФА для сравнительного анализа не использовали) и ЭВЛА выявило следующие закономерности.

ЭВЛА позволила достигнуть желаемого лечебного эффекта при более выраженных патологических изменениях, обусловленных ВБНК: более высокой степени тяжести по СЕАР, большей протяженности и длительности рефлюкса, большему количеству венозных стволов диаметром выше 9 мм.

Количество случаев выздоровления после ЭВЛА было достоверно (p<0,01) выше, а количество рецидивов (в т.ч. УЗ) при ЭВЛА достоверно (p<0,05) меньше, чем при первичном лечении путем ПСТ с ФА, однако проведение корригирующих сессий ПСТ позволило повысить эффективность лечения до значений, достоверно (p<0,05) превышающих эффективность ЭВЛА. 
При диаметре венозного ствола до 9 мм эффективность ПСТ с ФА значимо не отличалась от таковой ЭВЛА, что, наряду со значительно бóльшей доступностью и меньшей стоимостью процедуры, делает ее методом выбора в описываемых случаях. Следует отметить, что эффективность ПСТ оценивалась при условии обязательного выполнения ФА и ТАП, преимущества которых обоснованы выше. Преимуществами ПСТ также является возможность применения в качестве монометода, способность распространения действующего агента в извитые, деформированные, сильно ветвящиеся участки венозного русла, по которым не представляется возможным безопасно провести лазерный световод. Также в настоящем исследовании выявлены преимущества ПСТ при липодерматосклерозе, что подтверждают и данные литературы [221].
Достоинствами ЭВЛА является бóльшая глубина воздействия, обусловливающая бóльшую эффективность лечения, особенно в сложных клинических случаях. При диаметре венозных стволов 9 мм и более, по нашему мнению, приоритет следует отдавать ЭВЛА как более результативной по сравнению с ПСТ: количество рецидивов ВБНК (в т.ч. УЗ) в таких случаях составило соответственно 2,7% и 14,7% (p<0,05). При ЭВЛА достоверно реже, чем при ПСТ, требовалось проведение лечения в 2 сессии (соответственно 1,4%; и 19,8%, p<0,001).Также преимуществам ЭВЛА являются локализованность воздействия непосредственно в зоне перемещения световода, отсутствие ограничения объема вмешательства и осложнений, связанных с введением в кровеносное русло активных веществ. 
Выполнение лечебного вмешательства в одну сессию при поражении нескольких бассейнов одной или обеих конечностей является экономически выгодным и максимально комфортным для пациента по ряду причин. В изученной литературе не найдено сообщений о возможностях и ограничениях единовременного лечения ВБНК нескольких венозных бассейнов. В исследуемой выборке были неоднократно проведены в ходе одной сессии лечебные вмешательства на разных венозных бассейнах одной или двух конечностей. В то же время не во всех случаях удалось достигнуть лечебного эффекта в ходе одной сессии ПСТ или ЭВЛА. Максимальный объем вмешательства регламентировался несколькими факторами. 
1. По данным многочисленных исследований, риск интраоперационных тромботических осложнений прямо коррелирует с продолжительностью вмешательства, при этом допустимое относительно безопасное время вмешательства ограничено 60-90 минутами [14, 247. 122]. Данного временного интервала бывает достаточно для проведения лечебных вмешательств на трех венозных бассейнах, или, реже, при значительном количестве притоков, требующих обработки, на двух бассейнах одной или разных конечностей. 

2. Для профилактики постоперационных тромботических осложнений необходима раняя активизация пациентов в послеоперационном периоде с соблюдением двигательного режима в виде продолжительной ходьбы сразу после завершения операции [14, 247, 172]. Поскольку пациент в процессе выполнения вмешательства на последующем венозном бассейне (в т.ч. на другой конечности) сохраняет неподвижность, риск развития тромбоза глубоких вен после первой операции значимо возрастает. 
3. При условии выполнения ФА ствола и ТАП объем выполняемого вмешательства также может быть регламентирован количеством анестезирующего раствора. Основным ограничивающим компонентом является лидокаин, предельно допустимое количество которого составляет 7 мг/кг массы тела пациента, т.е. около 500 мл на человека средней комплекции (около 70 кг). Этого количества может быть недостаточно для выполнения ФА при ВБНК, охватывающей несколько (2-4) венозных бассейнов с поражением сафенного ствола и притоков. Для устранения таковых ограничений нами была использована оригинальная лекарственная композиция на основе артикаина.

4. При ПСТ фактором, регламентирующим объем вмешательства, также является предельно допустимое количество вводимого склерозанта. В случаях, когда ПСТ выполняли без ФА, данный фактор являлся основным в ограничении объема вмешательства, что потребовало проведения лечебного воздействия в 1-4 сессии. Учитывая, что ФА и ТАП вызывают значимую редукцию диаметра ствола и притоков, при их использовании допустимое количество склерозанта перестало выполнять роль основного фактора, ограничивающего объем вмешательства при ПСТ. 
Всего у 79 (16,0%) больных были выполнены миниинвазивные вмешательства на двух венозных бассейнах одной или двух конечностей, у 11 (2,2%) – на трех. 

Сравнительный анализ осложнений в группах ЭВЛА и ПСТ с ФА показал достаточную безопасность изучаемых методов. Количество осложнений в целом при ЭВЛА и ПСТ с ФА значимо не различалось. В обеих подгруппах ни в одном случае не наблюдали осложнений, несущих угрозу жизни пациента, требующих неотложных мероприятий или оперативного купирования. Подавляющее большинство осложнений имели косметический характер. Количество тромботических осложнений, требующих купирования, при ЭВЛА и ПСТ с ФА также не имело статистически значимых отличий. 
УЗДАС-картина при динамических осмотрах после миниинвазивных лечебных вмешательств отображала процесс фиброзной инволюции сафенного ствола вплоть до полного регресса. После ПСТ наблюдали последовательно сменяющиеся стадии склеротромбоза (до 3 месяцев), склерооблитерации (3-12 месяцев), деградации венозного сегмента в фиброзный тяж. Отмечено, что изменение и деградация после ПСТ притоков происходили медленнее, чем сафенных стволов, но при наблюдениях в сроки более одного года в клетчатке на месте склерозированных притоков не выявляли эхопризнаков сосудистых структур либо фиброзных тяжей.
После ЭВЛА изменения протекали в более короткие сроки: наблюдали редукцию просвета вены с последующим переходом в фиброзный тяж и далее полной элиминацией леченого сегмента. Через 3-12 месяцев после ЭВЛА эхографически наблюдали отсутствие вены в фасциальном футляре либо эхопризнаки сегментарной реканализации с редукцией диаметра вены до 1-3 мм, без УЗДАС признаков кровотока в ней. 

При анализе сроков рецидивирования ВБНК после ПСТ с ФА и ЭВЛА выявлен ряд закономерностей. Установлено, что после ПСТ рецидивы (в т.ч. и ультразвуковые) развивались в сроки от 3 месяцев до 2 лет, при этом достоверный (p<0,01) максимум приходился на период в 1 год. Данная закономерность, по нашему мнению, объясняется динамикой морфологических изменений склерозированной вены – в период до 1 года осуществляется переход стадии склеротромбоза в стадию склерооблитерации, при этом еще может сохраняться просвет вены (с редукцией диаметра либо без такового). В более отдаленные сроки в связи с склерооблитерацией и замещением склерозированной вены фиброзной тканью с последующим ее исчезновением отсутствует субстрат для развития рецидива. Во всех 3 случаях развития рецидива через 2 года при УЗДАС в сроки 6-12 месяцев наблюдали неблагоприятные прогностические признаки в виде участков продолжительной (более 10 см) сегментарной реканализации, сообщающихся с системой глубоких вен.
Сроки развития рецидивов после ЭВЛА, по нашему мнению, обусловлены теми же причинами, что и после ПСТ: в период до 1 года осуществляется полный регресс подвергнутого термическому воздействию ствола, после чего устраняется морфологический субстрат для развития рецидива. Если же после ЭВЛА имелись факторы, предрасполагающие к развитию рецидива, в частности, длинная культя с рефлюксным током, рецидив развивался в сроки до одного года.
Имеющиеся в литературе сообщения о возникновении рецидивов ВБНК в более поздние сроки объясняются, по нашему мнению, неединообразием трактовки понятия «рецидив». Во-первых, случаи реканализации леченого ствола, развившиеся в сроки до 1 года после лечебного вмешательства, без клинической симптоматики (в нашей работе рассматриваемые как ультразвуковой рецидив), могли быть интерпретированы как рецидив только после появления клинических симптомов, т.е. в более поздние сроки. Во-вторых, как рецидив могли быть описаны случаи дальнейшего развития болезни, возникновение которых не связано с реканализацией подвергнутых воздействию сегментов и поэтому не ограничено сроками фиброзной инволюции.

Особую актуальность имеет проблема лечения тяжелых форм ХВН, сопровождающихся проявлениями липодерматосклероза и трофическими язвами. Проведено лечение 70 (17,7% из общего количества оперированных конечностей) с тяжелыми формами ВБНК (СЕАР С4-С6): 27 (14,9%) в группе ПСТ и 43 (20,1%) в группе ЭВЛА. 
Выбор метода лечения тяжелых форм ВБНК определялся, прежде всего, наличием соответствующего оборудования, расходных материалов, желанием пациента. Показаний, регламентирующих применение одного из миниинвазивных методов в зависимости от особенностей протекания и распространения заболевания, не выявлено Ряд авторов считают ПСТ альтернативой хирургическому лечению тяжелых форм ВБНК, осложненной трофическими язвами [155], однако в литературе отсутствуют сообщения об особенностях миниинвазивного лечения тяжелых форм ВБНК.
Установлено, что при тяжелых формах ВБНК вены, локализованные в проекции участков липодерматосклероза, не отвечают либо отвечают в меньшей степени на введение пенного склерозанта адекватным спазмом. Вместе с тем, хрупкость стенки притока и подпаивание его к перивенозным тканям усложняют выполнение минифлебэктомии, в связи с чем оптимальным методом обработки притоков представляется их ПСТ (что исключает риск чрезмерной операционной травмы с дальнейшим длительным заживлением). На достоинства ПСТ при липодерматосклерозе указывают и некоторые исследователи [221].
Наличие открытой венозной язвы (11 конечностей) не считали противопоказанием к миниинвазивным вмешательствам, однако предоперационная подготовка таких больных имеся ряд особенностей. В качестве подготовки проводили лечение трофических язв, включающее местную терапию, дозированную компрессию. Длительность такого консервативного лечения до выполнения язвы мелкозернистыми розовыми грануляциями составила 5-19 суток (в среднем 11,7±4,8, медиана 11). Выполнение миниинвазивных вмешательств имело ряд особенностей. Так, введение катетера осуществляли на расстоянии не менее 2 см от края язвенного дефекта. После миниинвазивного вмешательства перед надеванием компрессионного трикотажа на область язвы накладывали мазевую повязку.
В результате миниинвазивного лечения тяжелых форм ВБНК во всех случаях клинически наблюдали улучшение, проявляющееся в исчезновении визуализируемых ad oculus варикозно измененных вен, минимизация вплоть до полного устранения клинических симптомов и жалоб. Участки липодерматосклероза становились менее выраженными, менее пигментированными. 
В группе пациентов СЕАР С5-С6 отмечали заживление трофических язв, купирование варикозной экземы, снижение интенсивности индурации и пигментации. Эпителизация язв достигнута в сроки 7-54 суток после операции, медиана 23 суток. Клинически все конечности с тяжелыми формами ВБНК после лечения оценивались как СЕАР С4. Признаки УЗ рецидива в сроки до 1 года были выявлены на 3 конечностях после ПСТ, на одной – после ЭВЛА. Не выявлено статистически значимых различий в частоте УЗ рецидивов, количестве и качестве осложнений у больных ВБНК с тяжелыми (СЕАР С4-С6) и более легкими (СЕАР С2-С3) формами ХВН как для каждого из используемых методов лечения, так и для совокупной выборки в целом, что указывает на возможность и целесообразность применения ЭВЛА и ПСТ в лечении тяжелых форм ВБНК. 

Выбор тактики ведения больных с рецидивными формами ВБНК активно обсуждается в профильной литературе. Высказываются диаметрально противоположные мнения: как рассмотрение предшествующей стволовой склеротерапии в качестве противопоказания к миниинвазивным вмешательствам (в связи с наличием спаек и стриктур, затрудняющих катетеризацию и проведение световода) [113], так и сообщения о целесообразности миниинвазивных эхоконтролируемых методик в лечении рецидивов ВБНК после традиционного хирургического лечения [18].

Установлено, что особенностями лечения рецидивных форм ВБНК (29 конечностей) является нарушение нормальной венозной анатомии – отсутствие нормальных, удаленных в процессе лечения, и наличие патологических сосудистых структур (неоваскулогенез) в интерфасциальном пространстве после рутинных флебэктомий, а также неравномерных утолщений, спаек, перемычек, нарушений проходимости вен после выполнения внутривенных химических и термических аблаций. Ряд авторов [113] указывает на таковые изменения как противопоказания к ЭВЛА в связи с невозможностью проведения световода через деформированные и частично непроходимые венозные сегменты. Учитывая преимущества миниинвазивных методов у ранее оперированных больных, мы разработали несколько оригинальных технических приемов, облегчающих их выполнение. В частности, предложен ы приемы оценки проходимости и конфигурации венозного сегмента путем гидроконтрастирования в режиме цветного допплеровского картирования. В реканализированный ствол на уровне нижней границы рефлюкса, определяемой при УЗДАС, устанавливали катетер типа Венфлон, через который в венозный просвет в центрипетальном направлении струйно вводили порцию физиологического раствора 10-20 мл. Перемещение введенной жидкости визуализировали допплерографически. Проходимость венозного ствола и рефлюксный путь оценивали по локализации, форме и размерам цветовой структуры, отображающей перемещение введенной жидкости. Выявляли наличие спаек и перемычек, полностью перекрывающих просвет вены. При наличии таковых допплерографически наблюдали выход жидкости за пределы реканализированного ствола через приток, и возвращение в ствол проксимальнее преграды. В таких случаях на коже отмечали точки выхода и входа тока жидкости по реканализированному стволу, с тем, чтобы установить световоды до и после преграды без риска ее перфорации. Таким образом планировали траекторию перемещения лазерного световода, при наличии преград состоящую из нескольких независимых фрагментов. Так, из 8 случаев в 6 (75,0%) достаточно было установки одного световода, в 1 – двух, в 1 – трех световодов. Этот же способ определения проходимости венозного ствола был использован в лечении 7 (3,3%) больных ВБНК после перенесенного варикотромбофлебита, вызвавшего развитие деформаций, спаек и стриктур; во всех случаях достигнуто выздоровление. 

Также имелись ограничения в выборе инструментария: при ЭВЛА применяли торцевой световод, в качестве проводника использовали коронарографическую струну, либо радиальный световод-слим. В 21 случае выполнена ЭВЛА, в 8 – в связи с невозможностью безопасного проведения световода, неоваскулогенезом либо отстутствием сафенного ствола выполнена ПСТ. Во всех случаях достигнут клинический эффект. 

В 31 (8,6%) случае пациентам было отказано в выполнении миниинвазивных вмешательств в связи с наличием противопоказаний либо невозможностью соблюдения двигательного режима. 

Многочисленные исследования подтверждают, что частота рецидивов осложнений миниинвазивных вмешательств непосредственно зависят от квалификации специалиста, их выполняющего [68, 180]. Для повышения эффективности и безопасности эхоконтролируемых вмешательств на венах нижних конечностей предложен оригинальный фантом, преимуществами которого являются дешевизна, доступность, простота и быстрота в изготовлении, сходство эхографических проявлений с таковыми в реальной практике, возможность визуального контроля адекватности выполняемого вмешательства. Применение указанного фантома позволяет проводить обучение с использованием стандартного инструментария, при обычных режимах работы УЗ сканера, что обусловливает быстроту и высокое качество выработки практических навыков.

Динамическая оценка болевых ощущений в процессе лечения показала, что миниинвазивные методы – ЭВЛА и ПСТ с ФА – характеризуются отсутствием выраженного болевого эффекта и малой продолжительностью болевого синдрома, в связи с чем достаточно легко переносятся пациентом. Установлено, что выраженность болевых ощущений максимальна в первые сутки после операции и снижается до минимума в течение первых недель. ПСТ с ФА вызывает достоверно более выраженные и длительные по сравнению с ЭВЛА болевые ощущения в послеоперационном периоде – медианы в 1 сутки соответственно 3 и 5 баллов (p<0,001).
Болевые ощущения являются субъективным показателем, отображающим реакцию больного на боль и лечебные воздействия. Однако в доступной литературе не найдено исследований, посвященных анализу болевого синдрома в динамике после миниинвазивного лечения. Собственные исследования показали, что в процессе подготовки (включающей установку катетеров и выполнение ФА и ТАП) и проведения ПСТ с ФА и ЭВЛА отличия в диапазоне и медианах выраженности болевых ощущений отсутствовали, что объясняется однотипностью выполняемых манипуляций. Однако в течение первых суток после вмешательства при сходном диапазоне болевых ощущений (2-6 баллов для ЭВЛА и 2-7 баллов для ПСТ с ФА) медианы значимо различались, составив соответственно 3 и 5 баллов (p<0,001). Достоверные (p<0,001) различия в выраженности болевых ощущений сохранялись на 3, 7 и 14 сутки после вмешательства при однонаправленной тенденции к их снижению. Кратковременность и незначительная выраженность болевых ощущений указывает на преимущества миниинвазивных эхоконтролируемых методов в сравнении с более травматичными методами лечения, в частности, рутинной хирургией.

Оценка КЖЗ пациентов является простым, надежным, информативным и экономичным методом оценки физического, психологического и социального функционирования больного, интегральным критерием оценки воздействия внешних факторов на организм, личность и субъективное мировосприятие индивида. Сообщается, что у пациентов с ВБНК КЖЗ следует рассматривать как самостоятельный показатель, не менее важный, чем обычно оцениваемые клинические параметры в поздние сроки после перенесенного лечения [89]. В национальные стандарты входит оценка КЖЗ как критерий эффективности лечения ВБНК [106]. Сообщается об изменении КЖЗ у пациентов при прогрессировании ВБНК и после проведенного лечения [40, 45], в т.ч. повторного при развитии рецидива [66]. 

Оценка КЖЗ по нозоспецифической для заболеваний вен шкале CIVIQ2 позволила выявить ряд закономерностей, не описанных в профильной литературе. Установлено, что ВБНК сопровождается снижением КЖЗ по каждой из изучаемых шкал CIVIQ2 и в целом, степень снижения прямо коррелирует с тяжестью клинических проявлений по СЕАР. В наибольшей степени проявляются психологические ограничения КЖЗ. Лечебные вмешательства ведут к повышению индекса качества жизни (снижению КЖЗ) в послеоперационном периоде в течение первого месяца по шкалам болевой, физической, и социальной. Данное повышение обусловлено послеоперационными явлениями: остаточными болевыми ощущениями, потребностью в соблюдении двигательного режима, ограничении нагрузок, ношении компрессионного трикотажа. В этот же период отмечено значительное улучшение по психологической шкале, проявляющееся в снижении абсолютного показателя на 33,9%. Данный факт можно объяснить позитивными изменениями, в частности, уменьшением вплоть до полного отсутствия отеков, судорог, обусловившими уверенность в положительных результатах лечения. Далее в процессе выздоровления наблюдается улучшение до исходных и затем нормализация показателей КЖЗ до популяционных значений по всем исследуемым шкалам. После ЭВЛА улучшение КЖЗ более выражено и происходит в более короткие сроки, чем ПСТ – медианы соответственно 3 и 12 месяцев (p<0,001). Данные различия коррелируют с динамикой фиброзной инволюции фиброзного ствола по данным УЗДАС, также более ранней после ЭВЛА. Полученные данные иллюстрируют позитивное влияние изучаемых миниинвазивных эхоконтролируемых вмешательств на КЖЗ пациентов с ВБНК.

Таким образом, в результате проведенных исследований усовершенствованы подходы к ультразвуковой диагностике, разработаны и внедрены инновации в методы ПСТ и ЭВЛА, что позволило улучшить результаты миниинвазивного хирургического лечения варикозной болезни нижних конечностей.
Выводы
1. Варикозная болезнь нижних конечностей является распространенным заболеванием – до 30% в популяции, выступающей причиной нетрудоспособности, инвалидизации и снижения качества жизни. Недостаточная эффективность лечения требует разработки новых подходов, основанных на детальной диагностике гемодинамических нарушений, и совершенствования методик миниинвазивных лечебных вмешательств с использованием современных медицинских технологий, в частности, ультразвукового дуплексного ангиосканирования.
2. Различия гемодинамических нарушений при варикозной болезни нижних конечностей обусловлены разнообразием анатомии сафенных вен в приустьевом отделе и вариабельностью компонентов ретроградного венозного круга: 1-3 источников рефлюкса, рефлюксного пути, включающего сафенные и несафенные сегменты в различных сочетаниях, и точки возврата в виде перфоранта либо состоятельного соустья.

3. Предложенный подход к проведению ультразвукового дуплексного ангиосканирования при варикозной болезни нижних конечностей, заключающийся в чрескожном пункционном эхоконтролируемом формировании по показаниям (в 11,0% случаев) гидромуфты вокруг проводника рефлюкса, позволил достоверно (p<0,001) повысить информативность этого исследования на 8,5%. 

4. Эффективность стволовой пенной склеротерапии составляет 87,8% при первичном лечении и достоверно (p<0,001) возрастает до 97,8% при выполнении корригирующих сессий. 86,4% от общего количества рецидивов варикозной болезни возникает в течение первого года после лечения.
5. Применение разработанного комплекса профилактических мероприятий позволило достоверно (p<0,05) снизить количество рецидивов (включая ультразвуковые) – отношение рисков 4,17±0,76, и исключить тромботические осложнения эхоконтролируемой пенной склеротерапии.

6. Эффективность эндовенозной лазерной абляции по данным ультразвукового ангиосканирования составляет 97,6% и не зависит от диаметра венозного ствола, типа световода, использования дополняющих методов.
7. Выполнение футлярной анестезии ствола и туннельной анестезии притоков достоверно (p<0,01) уменьшает количество требуемых склеротерапевтических сессий с 1,6±0,7 до 1,2±0,4, объем вводимой склерозирующей пены с 11,2±2,7 до 8,7±2,8 мл, и при диаметре вены более 9 мм статистически значимо (p<0,01) снижает риск рецидива после пенной склеротерапии в 2,50±0,51 раза. Туннельная анестезия притоков при минифлебэктомии как дополняющем эндоваскулярную лазерную абляцию вмешательстве позволяет сократить риск неизвлеченных венозных фрагментов в 11,3±0,3 раза (95% ДИ 5,706-22,248), флебитоподобных реакций – в 24,3±0,7 раза (95% ДИ 5,837-100,883).
8. Результативность методов пенной склеротерапии с футлярной анестезией и эндовенозной лазерной абляции не имеет значимых отличий при диаметре венозного ствола до 9 мм и достоверно (p<0,05) отличается при бо́льших диаметрах – отношение рисков 5,44±0,7 (95% ДИ 1,4–21,6). Эффективность миниинвазивного лечения тяжелых (СЕАР С4-С6) форм варикозной болезни составляет 90,0% и значимо не отличается от таковой при более легких (СЕАР С2-С3) формах.

9. Наличие варикозной болезни нижних конечностей вызывает снижение качества жизни, связанного со здоровьем, по нозоспецифичному опроснику CIVIQ2 в целом до 46,0±2,40 баллов; миниинвазивное лечение ведет после кратковременного снижения в послеоперационном периоде к значимому (p<0,001) улучшению показателей качества жизни до популяционных значений 27,1±1,42 баллов, достоверно более раннему при применении эндовенозной лазерной абляции в сравнении с пенной склеротерапией – медианы соответственно 3 и 12 месяцев (p<0,001). 

Практические рекомендации

1. При выборе тактики хирургического миниинвазивного лечения ВБНК следует учитывать анатомический вариант ветвления проксимального отдела варикозно измененной вены и гемодинамический вариант варикозной болезни по данным УЗДАС. Для повышения информативности УЗДАС и оценки возможной вторичности варикозных изменений в венозном бассейне или его сегменте целесообразно проводить дополнительные диагностические мероприятия, заключающиеся во временном блокировании кровотока по проводнику рефлюкса, достигаемом путем создания вокруг него гидромуфты из анестетика, вводимого пункционно под ультразвуковым контролем.

2. Независимо от используемого метода миниинвазивного лечения целесообразно выполнять футлярную анестезию ствола и туннельную анестезию притоков, которые позволяют добиться редукции венозного диаметра до 1,5-3,0 мм, для чего рекомендовано использовать оригинальную лекарственную композицию на основе артикаина.

3. ПСТ как метод лечения ВБНК имеет приоритет в следующих случаях: при поражении эпифасциальных структур (несафенных вен и притоков), при отсутствии в варикозно измененном сегменте прямого интерфасциального участка сафенного ствола достаточной для проведения световода протяженности; в случаях, когда предшествующие оперативные вмешательства привели к деформации венозного русла, развитию спаек, затрудняющих проведение световода; при поражении наряду с сафенным стволом значительного количества ветвящихся притоков небольшого диаметра. Также, поскольку ПСТ является менее дорогостоящим методом по сравнению с ЭВЛА, его рекомендовано применять в случаях, когда риск рецидива минимален: в ранних стадиях ВБНК при небольших (до 9 мм) диаметрах измененных вен. При наличии органичений к ЭВЛА либо отсутствии необходимого оборудования ПСТ (в ряде случаев – в несколько сессий) может быть выполнена при любых диаметрах измененных вен при условии выполнения ФА и ТАП.

4. ЭВЛА является предпочтительным методом лечения в случаях прогнозируемого риска рецидивов: значительный (9 мм и более) диаметр венозного ствола, большая протяженность несостоятельного сафенного участка, рецидивный (после флебэктомии или миниинвазивного лечения) варикоз, наличие факторов риска (избыточный вес – ИМТ более 35, значимые физические нагрузки), наличие противопоказаний к ПСТ: открытого овального окна, варикотромбофлебита в анамнезе, аллергии на склерозанты. При выборе световода следует учитывать большую выраженность болевых ощущений при использовании торцевого и значительно более высокую стоимость радиального световода при равной клинической эффективности.

5. ЭВЛА может быть использована как монотерапия – если варикозные изменения затрагивают только участок сафенного ствола; в сочетании с минифлебэктомией притоков, с пенным склерозированием притоков, или с использованием двух дополняющих методов. ПСТ имеет преимущества при наличии обширных участков липодерматосклероза и значительном ветвлении пораженных притоков, поражении передне-латерального притока. Минифлебэктомия рекомендована при наличии неветвящихся либо незначительно ветвящихся притоков большого (более 3 мм) диаметра; значительно извитых притоках; сочетании варикозного поражения сафенного ствола с несафенным варикозом. В остальных случаях эффективность и безопасность дополняющих методов равноценна.

6. Для снижения риска рецидивов и осложнений миниинвазивного лечения рекомендован оригинальный комплекс профилактических мероприятий до, в процессе и после вмешательства, и применение приема профилактики кровотечения – временного перекрытия интерсафенного коммуниканта путем формирования гидромуфты. 

7. При динамическом контроле после вмешательства следует учитывать возможность т.н. ультразвукового рецидива – выявления при УЗДАС признаков рефлюкса из СПС, СФС, стволовых бедренных (голенных) перфорантов при частичной реканализации сафенных вен с редукцией либо без редукции их диаметра, без клинических признаков ВБНК, и проводить его своевременную коррекцию на доклинической стадии. 

8. ПСТ и ЭВЛА могут быть применены (в качестве первичного лечения либо для коррекции рецидива или дальнейшего развития болезни) на одной конечности единовременно в ходе одного вмешательства либо последовательно с интервалом от нескольких суток до нескольких лет.

9. При наличии противопоказаний (полисоматическая патология с сердечной недостаточностью, порок сердца, мерцательная аритмия), артериальной ишемии нижних конечностей, вторичности варикозных изменений по отношению к посттромбофлебитической болезни, невозможности пациента соблюдать двигательный режим миниинвазивное лечение следует заменить другими методами. 
10. Для обучения технике выполнения ультразвук-контролируемых вмешательств на венах может быть использован оригинальный фантом в виде емкости с непрозрачным желатиновым наполнителем, содержащей неорганические имитаторы венозных структур с окрашенным жидкостным содержимым.
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Приложение 1.

Бланк опросника CIVIQ2, страницы 1 и 2 (уменьшено в 2 раза)
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Omnpepenmure Hanuaue y Bac 5xamo6 1 CHMIITOMOB, 0 KOTOPBIX HAET Pedb B KasKIOM H3 Bonpocos. Ecii onucaHHEe cHMITOMEI GecriokosT Bac,
TO OIICHHTE CTCIEHb AUCKOM(OpTa, KOTOPEI BBl HCIBITHIBACTE B CBSA3H C STHM IIPH3HAKOM. BEIGEpHTE M OTMETBTEC B BOIPOCHHKE IOIXOJUIIIHIL
BapHAHT OTBETA IO K&KIOMY ITyHKTY.

1. B mocnennue 4 HefleM HCTBITHIBAIM 1M Bbl 60716 B 061acTH T0/bDKeK | ronereii? Eciu 1a, To Kakoi HHTEHCHBHOCTH?
Her 6omm Jlerkas 6ois ‘VmMepeHHas 60Ib CrutsHast 6011 Hecreprmmas 6oms

2. Hackompko Baru mmpoGeME! ¢ HoraMH OecTIOKOHIH/OTpaHiIHBaiy Bac B paGoTe MM IIOBCETHEBHOMN JKH3HH B TEUCHHE IIOCISTHHX 4 Helemb?
He Gecrioxommu Crerka ‘VMepeHHO OueHp Kpaitae
OeCTIOKOM/IH/OTPAHHYHBATH | OECTIOKOHIH/OTPAHHYMBATH | OSCIIOKOH/IH/OTPAHHYHBAIH | OECIIOKOHIH/OTPaHHUHBATH

3. Hapymascs 11 Bam coH u3-3a mpo6IeM ¢ HOTaMH H KaK 9acTo B TeUSHHE MOCIEIHHX 4 Helenb?
Het Penko Yacto OueHb 9acTo TIpaKTHYECKH KaKIyI0 HOUb

B Teuenne mocie HUX 4 Hee b B KAKOH CTeTleHH 3a607IEBaHIE HOT 3aTPY/HATO HIH OTPAHHYHBATO Bac MPH BEIIOTHEHHH MEPETHCIEHHBIX B
1IeBO¥ KOTIOHKE TaO/IHITEI NSHCTBHIT (YKaKHTe [T KaKIOTO YTBEPKACHHS, B KaKOif CTeTIeHH OblTa HapyIleHa aKTHBHOCT)
IIpakTHyecku He | HemHOTO ‘VMepeHHO OueHp HeBozmoxHO
OTPaHHIHBATIO OTPAaHHYMBATO | OTPAHHYHBANO | OTPAHHYMBATO | BHIIOIHATH

4. loaro cToATH

5. TToqHUMATBCS IO TECTHHIE

6. Hak/I0HATHCS, IPHCEIATh, CTAHOBHTHCS Ha KOJICHH
7. BEICTPO HATH IIEIKOM

8. Exath B TPaHCIIOPTE, aBTOMOOHIIE, CaMOIIeTe

9. BBIIOIHATH paboOTy 1o 0MY (TOTOBHTE, IEPEHOCHTH
peGEHKa, IaIUTh, MBITh HIOJEL paboTaTh B caiy)

10. XozuTh B MarasuH 3a MOKYIIKaMH, IOCEIaTh Kade,
KHHO, XOJHTh B TOCTH

11. 3aHHMATECS CIIOPTOM

Ilepeseprume nucm
_





[image: image113.png]TIpo61eMBI ¢ HOTaMH MOTYT TAKKe OKa3hIBaTh BIHAHHE Ha JyIICBHOE PaBHOBECHE. B KaKoil CTENEHH yTBEP:KICHHA, IPHBEJCHHEIC B ICBOM
KOJIOHKE TAGMHIBI, COOTBETCTBYIOT TOMY, 4TO BEI omymamn B TeueHHe mocleIHHX 4 Hemenp? (YKaXMTe HaHOojlee MOAXOMAINMI BapHAHT LT
KaskJIOTO YTBEPIKICHHS)

Huxorzma OueHb peaKo Huorma JoBonsHO wacTo | Iloutn Beerza

12. 5 B3BHHUEH, 6ECTIOKOCH

13. 51 pasgpaxkuTrencH

14. 5 GIcTpO yeTaro

15. 51 9yBCTBYIO, 4TO 5l OGPEMEHSIO OKPY/KAIOMIHX
16. 51 BEIHYXKIEH HPHHHMATh MEPBL
TIPEIOCTOPOKHOCTH (PAacIPAMIIATE H BEITSATHBATH
HOTH, H30€TaTh JUIHTETBHOIO CTOSHHSA)

17. 51 cTECHAIOCH BHA CBOHX HOT

18. 51 9yBCTBYIO GE3BICXOHOCTD

19. MHe TpyIHO BKIIOYHTECS B aKTHBHYIO JEATEIBHOCTE
IO yTpaMm

20. 51 omymaro, 9To JKHBY HEINOJTHOIICHHOH JKH3HBIO

Cnacuﬁo, YMO HAUWLll 60O3MONCHOCIMb OmMeemums Ha Hautlu sonpocm!





Приложение 2.

Бланк визуально-аналоговой шкалы для оценки выраженности болевых ощущений
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Приложение 3
Стандартный бланк УЗДАС вен нижней конечности (на примере правой)
ФИО



Пол
Год рожд.
Дата исследования «
     »

20 г. 

ЦДС вен правой конечности

Нижняя полая вена___________ ______________________________Подвздошный сегмент_________ ____________________________________________________________Общая бедренная вена_________ ____________________________________________________________Поверхностная бедренная вена__ ____________________________________________________________Подколенная вена____________ ___________________________________________________________Мышечные синусы, суральные вены_________________________ Задние большеберцовые вены ______________________________Терминальный клапан БПВ_______ ______________________________БПВ____________________________________________________________________________________________________________________ Терминальный клапан МПВ______ ______________________________МПВ____________________________________________________________________________________ Несостоятельные комуникантные вены___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________

Врач:_________________________________________________________________________
2





1





%





баллов





Нижняя полая вена





Подвздо-шный сегмент





Поверхностная бедренная вена





Подколенная вена





Малая подкожная вена





Большая подкожная вена





Глубокая бедренная вена





Остиальный клапан БПВ





Бедренные коммуниканты





Мышечные синусы





Глубокие вены голени





Остиальный клапан БПВ





- отсутствие кровотока в тромбированной вене.





- несостоятельность остиального клапана.








- направление кровотока.





- наличие рефлюкса крови.





Условные обозначения:





Голенные коммуниканты








