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СТАНДАРТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

УДК 616 .147.3)007.64)08

Хроническая венозная недостаточность (ХВН)
нижних конечностей часто характеризуется

симптомами, возникающими в результате структур)
ных или функциональных расстройств венозной
системы. Симптомы включают боль, тяжесть в но)
гах, судороги, зуд, парестезии, отечность и синдром
усталости ног, а также косметическую проблему. К
симптомам относятся телеангиэктазии, ретикуляр)
ные и варикозные вены, отек и такие изменения ко)
жи, как пигментация, липодерматосклероз, дерма)
тит и, в конечном счете, образование язвы [91, 95].

ХВН обычно вызывается первичными измене)
ниями венозной стенки и клапанов и/или вторич)
ными расстройствами вследствие тромбоза глубо)
ких вен (ТГВ), который может привести к рефлюк)
су, обструкции. Редко врожденные пороки разви)
тия приводят к ХВН [16].

История болезни и осмотр не всегда выявляют
природу и степень основных нарушений. Поэтому
используют несколько диагностических методов
для определения анатомического расширения и
функциональной степени обструкции и/или реф)
люкса, а также дисфункции помпы икроножной
мышцы. Трудности в определении приоритета ис)
следования и интерпретации результатов стиму)
лировали обобщение данных обследований паци)
ентов с ХВН [127]. Настоящий документ создан
для детализации сегодняшних понятий о ХВН и
принципов ее лечения.

Патофизиология

Изменения в поверхностных и глубоких венах

Варикозные вены — общее проявление ХВН и,
как полагают, результат патологической растяжи)
мости соединительной ткани в стенке вены. У сте)
нок вен пациентов с варикозом эластичность от)
личается от таковой у людей без такой патологии
[38, 172].

Первичная варикозная дилатация вен и пов)
реждения клапана развиваются без предшествую)
щего ТГВ, вторичная же является последствием
ТГВ или, реже, поверхностного тромбофлебита.
Реканализация может дать начало относительной
обструкции и рефлюксу в глубоких, поверхнос)
тных и перфорантных венах [51]. Приблизитель)
но у 30 % пациентов с глубоким венозным реф)
люксом, видимым на сонограмме, развивается
первичная клапанная несостоятельность, а не
вследствие посттромботических нарушений [11,
13, 16, 38, 51, 67, 68, 95, 100, 120, 127, 136, 172]. В
редких случаях венозный рефлюкс происходит
из)за агенеза или аплазии. Варикозные изменения
вен могут также быть вызваны тазовым рефлюк)
сом вен и без несостоятельности сафенофемораль)
ного соустья, вен бедра или перфорантных вен го)
лени. Ретроградный рефлюкс в овариальных, та)
зовых, влагалищных, пудендальных или яго)
дичных венах может быть также связан с клини)
ческими симптомами и симптомами тазового зас)
тоя [41, 66, 97, 145].

После ТГВ непосредственный лизис тромба за
дни или недели и восстановление просвета за ме)
сяцы или годы может наблюдаться у 50—80 % па)
циентов [84, 112, 132]. Быстрый лизис, как прави)
ло, связан с более высоким уровнем компетен)
тности венозных клапанов [53, 84]. Он также за)
висит от распространения тромба и его локализа)
ции [161]. Неадекватное восстановление просвета
после ТГВ может привести к обструкции оттока.

Лечение хронической 
венозной недостаточности 

нижних конечностей 1
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Реже его причинами бывают экстрамуральная
компресия (обычно из)за компрессии общей под)
вздошной вены общей подвздошной артерией),
внутрипросветные изменения [30, 39, 65, 114,
124], а еще реже — врожденный агенез или гипоп)
лазия [63].

Большинство посттромботических симптомов
возникает из)за венозной гипертензии вследствие
клапанной несостоятельности и/или обструкции
оттока. Венозная гипертензия увеличивает транс)
муральное давление в посткапиллярном сосуде,
что приводит к повреждению капилляра кожи, ли)
подерматосклерозу и в конечном счете — к образо)
ванию язвы [23].

Частота посттромботического синдрома после
ТГВ имеет большой разброс (35—69 % через 3 го)
да и 49—100 % через 5—10 лет) и зависит от
распространения и локализации тромбоза, а также
от лечения [3, 72, 83, 90, 108, 118, 119, 128, 150, 160,
162]. У пациентов и с хронической обструкцией, и
с рефлюксом самая высокая частота изменений
кожи или образования язвы [83], риск ипсилате)
рального посттромботического синдрома более
высок у больных с рецидивным тромбозом и часто
связывается с врожденной или приобретенной
тромбофилией [26, 110, 137, 141]. По данным
недавних исследований, изменения кожи или
образование язвы были менее частыми (4—8 % че)
рез 5 лет) у больных с проксимальным тромбозом
и объяснялись адекватной антикоагуляцией,
ранней мобилизацией и компрессионной тера)
пией [28].

Несостоятельность перфорантных вен

Несостоятельность перфорантных вен (НПВ)
можно определить как сброс крови из системы
глубоких вен в поверхностный кровоток по венам,
прободающим глубокую фасцию. Поток в НПВ
часто двунаправлен. Он направлен наружу во вре)
мя мышечного сокращения и внутрь — во время
расслабления. У большинства пациентов с пер)
вичными неосложненными варикозными венами
кровоток направлен внутрь от поверхностного к
глубокому. Однако при тяжелом повреждении
глубоких вен, особенно с сохраняющейся обструк)
цией глубокой вены, поток в основном направлен
наружу [7, 18].

НПВ может развиваться из)за поверхностного
и/или глубокого венозного рефлюкса, но редко
бывает единственным симптомом [46, 98, 123].
Степень НПВ, их диаметр, объемный кровоток и
его скорость зависят от клинической выраженнос)
ти ХВН независимо от сопутствующей несостоя)
тельности глубоких вен [7, 37, 48, 49, 151, 152,
173]. У 10 % пациентов, чаще женщин, с клиникой
1—2)й степени по CEAP имеется несафенный по)
верхностный венозный рефлюкс в сочетании с не)
обычной локализацией НПВ [91].

Молекулярные механизмы, 
повреждающие венозную стенку

Как упомянуто выше, эластичность варикозных
вен отличается от таковой нормальных вен [38,
172]. Соотношение между коллагеном I и коллаге)
ном ІІІ изменено, как и кожные фибробласты у тех
же самых пациентов, что позволяет предположить
системное нарушение с генетическим генезом [142].

Активация лейкоцита, его адгезия и миграция
через эндотелий в результате стресса повреждения
[17, 117, 166] ведут к воспалению, изменениям в
венозной стенке и клапанах [16, 131, 154, 155].
Уменьшение стресса также стимулирует продук)
цию опухолевого фактора роста β (ОФР)β1) через
активацию эндотелиальных и гладкомышечных
клеток (ГМК), вызывая миграцию ГМК в интиму
и последующую пролиферацию. Фибробласты
распространяются и синтезируют матричную ме)
таллопротеиназу (ММП) в количествах, которые
перекрывают эффект тканевых ингибиторов ме)
таллопротеиназы (ТИМП). Результаты дисбалан)
са MMП/ТИMП проявляются деградацией элас)
тина и коллагена [10, 117]. Это может проявиться
гипертрофией и атрофией венозных сегментов и
деструкцией клапанов, как наблюдается в варикоз)
ных венах [10, 103, 117]. Изменения венозной стен)
ки и патологическое венозное растяжение препят)
ствуют закрытию лепестков клапана, что заканчи)
вается рефлюксом.

Изменения микроциркуляции 
в результате венозной гипертензии

Такие методы, как лазерная допплерография
[14, 149], чрескожная оксиметрия [61], внутритка)
невая капилляроскопия [19], микролимфография
[21] и биопсия кожи [78, 101], позволили изучить
изменения микроциркуляции кожи конечностей
при ХВН.

У больных с венозной гипертензией капилляры
становятся заметно расширенными, удлиненными
и извилистыми, особенно на участках кожи с ги)
перпигментацией и липодерматосклерозом. Эти
изменения связаны с увеличенным микрокапил)
лярным кровотоком [103, 146] в дерме и снижен)
ным в питающих капиллярах [55, 56]. Удиви)
тельная особенность кожи пациентов с венозной
гипертензией — формирование «ореола» вокруг
расширенных капилляров, наблюдаемых при ка)
пилляроскопии. Это связано с микроотеком, скоп)
лением перикапиллярно фибрина [29] и других
белков, которые препятствуют нормальному пита)
нию клеток кожи, что создает условия для образо)
вания язвы. Микролимфангиопатия [20, 102] и
миграция лейкоцитов наружу усиливают микро)
отек и воспаление [143, 156, 163, 165, 167]. Как
последующий феномен, капиллярные тромбозы
последовательно приводят к сокращению капил)
ляров, питающих кожу, и снижению напряжения
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кислорода [19—22, 29, 55, 56, 78, 101, 102, 143, 146,
156, 163, 165, 167], застойному дерматиту и кож)
ному фиброзу.

Механизмы, модулирующие активацию лейко)
цитов, функции фибробластов и кожные внекле)
точные матричные альтерации, были фокусом ис)
следований в 1990)х годах. Как указано выше,
ХВН, вызванная постоянной венозной гипертен)
зией, приводит к хроническому воспалению. Есть
гипотеза, что первичное повреждение — транссу)
дация макромолекул (то есть фибриногена и α2)
макроглобулина) и эритроцитов в кожный интер)
стиций [32, 33, 78, 104]. Продукты деградации
эритроцитов и внутритканевая белковая транссу)
дация — мощные хемоаттрактанты, которые про)
являются как начальный основной сигнал хрони)
ческого воспаления, ответственный за активацию
лейкоцитов. Эти цитохимические изменения при)
водят к увеличению экспрессии межклеточной мо)
лекулы адгезии 1 (МКМА)1) на эндотелиальных
клетках микрокапилляра, наблюдаемого при кож)
ной биопсии [135, 169]. МКМА)1, активирующая)
ся молекула адгезии, используется макрофагами,
лимфоцитами и тучными клетками для диапедеза.

Регуляция цитокина и фиброз ткани

Как указано выше, ХВН характеризуется акти)
вацией лейкоцитов, изменениями ткани и кожным
фиброзом. Эти физиологические процессы схожи с
патологическими состояниями с участием ОФР)β1.
Он присутствует в патологических количествах в
дерме пациентов с ХВН, и его количество увеличи)
вается с тяжестью болезни [133], ОФР)β1 секрети)
руется внутритканевыми лейкоцитами и связыва)
ется кожными фибробластами и внеклеточными
матричными белками. Альфа) и бета)рецепторы
тромбоцитов — производного фактора роста
(РТПФР)α и РТПФ)β) — и сосудистый эндотели)
альный фактор роста были также идентифициро)
ваны в дерме пациентов с ХВН [134]. Установлено,
что эти молекулы регулируют активацию лейкоци)
тов, капиллярную пролиферацию и внутриткане)
вой отек при ХВН путем повышенной адгезии мо)
лекул, приводящей к активации лейкоцитов, диа)
педезу и пуску химических медиаторов [133].

Функции фибробластов кожи

Изменения в фенотипическом поведении фиб)
робластов из краев венозной язвы наблюдались
при сравнении их с фибробластами, полученными
при ипсилательной биопсии нормальной кожи
бедра у того же пациента [71]. Продукция колла)
гена фибробластами была увеличена на 60 % в
здоровой коже, тогда как фибробласты венозной
язвы не реагировали. Отсутствие реакции у фиб)
робластов язвы связано с четырехкратным умень)
шением рецепторов ОФР)β1 2)го типа [71]. Это
результат уменьшения фосфориляции субстратов

рецептора ОФР)β1, белка SMAD 2)го и 3)го типа
так же, как и p42/44 митоген)активированных
протеинкиназ [85], и уменьшения продукции кол)
лагена и фибронектина фибробластами венозной
язвы по сравнению с нормальными контрольными
группами [77].

Пролиферативная реакция фибробластов при
ХВН снижается при развитии болезни [93]. А фе)
нотипически фибробласты венозных язв стано)
вятся морфологически похожими на стареющие
фибробласты.

Роль матричных металлопротеиназ
и их ингибиторов в ХВН

Толчок к развитию венозной язвы и механиз)
мов, ответственных за их медленное заживление,
не до конца изучен. Заживление раны — постадий)
ный процесс, который включает воспаление, ре)
эпителизацию, матричное депонирование и ремо)
делирование ткани. Матричное депонирование и
модернизация ткани — процессы, которыми управ)
ляют матричные металлопротеиназы и тканевые
ингибиторы матричных металлопротеиназ. В об)
щем активность ММП и ТИМП вызвана временно
в ответ на экзогенные сигналы, такие как различ)
ные протеазы, цитокины или факторы роста, взаи)
модействие матрикса клетки и нарушения межкле)
точных связей. Количество желатиназы ММП)2 и
MMП)9 так же, как и ТИМП)I, увеличено в выпо)
тах венозных язв по сравнению с таковыми в ос)
трых ранах [31]. Однако исследования биопсии да)
ли различные результаты. Y. Herouy и соавторы со)
общили, что уровни MMП)1, )2 и ТИМП)I увели)
чены у больных с липодерматосклерозом по срав)
нению с нормой [75]. В последующем исследова)
ния биопсии венозных язв пациентов показали
увеличенные уровни активной формы MMП)2 по
сравнению с нормой [74]. То, какие матричные ме)
таллопротеиназы вовлечены и как они активизи)
рованы и отрегулированы, в настоящее время не
ясно. Вероятно, что MMП)2 может быть активизи)
рована активатором плазминогена урокиназы.
Y. Herouy и соавторы наблюдали увеличение
уровня плазминогена урокиназы в мРНК и содер)
жания белка в венозных язвах по сравнению с нор)
мальной кожей [76].

Актуальность проблемы

Ранние эпидемиологические исследования по)
казали, что ХВН оказывает значительное социаль)
но)экономическое влияние в западных странах из)
за высокой распространенности, стоимости диаг)
ностики и лечения, а также потери трудоспособ)
ности [1, 88]. Варикозные вены обнаруживают у
25—33 % женщин и 10—20 % взрослых мужчин [2,
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5, 25, 40, 45, 54, 59, 64, 140, 153, 168]. Во Фремин)
гемском исследовании частота развития варикоз)
ных вен ежегодно составляла 2,6 % у женщин и
1,9 % у мужчин [27], а отек и изменения кожи, та)
кие как гиперпигментация и экзема, из)за ХВН
встречаются у 3—11 % населения.

Венозные язвы встречаются приблизительно у
0,3 % взрослого населения в западных странах [8,
12, 27, 42, 73, 99, 107, 111, 126, 168], а распростра)
ненность активных и излеченных язв составляет
приблизительно 1 % [125, 170]. По данным бра)
зильской системы безопасности, заживление ве)
нозных язв происходит позднее у больных низких
социальных слоев и у одиноких людей [60], а ХВН —
14)я по частоте причина временного отсутствия
работы и 32)я — постоянной инвалидности и об)
щественной финансовой помощи [47].

Некоторые ранние исследования были основа)
ны либо на клиническом исследовании, либо толь)
ко на анкетных опросах. Использовались различ)
ные методы определения тяжести заболевания вен,
и в группы рандомизации входили больные раз)
ных возрастных групп, то есть было трудно срав)
нить эпидемиологические данные. Введение клас)
сификации CEAP в средине 1990)х и улучшение
диагностических методов позволило сопоставлять
данные исследований. Так, в недавних исследова)
ниях во Франции [35], Германии [138] и Польше
[82] использовали классификацию CEAP (см. ни)
же), чтобы дифференцировать различные классы
ХВН, даже если критерии выбора были разными.

Социально�экономические аспекты

Значительное социально)экономическое воз)
действие ХВН обусловлено большим количеством
больных, высокой стоимостью исследований и ле)
чения и осложненным течением, а также такими
последствиями болезни, как снижение качества
жизни и потеря работоспособности. Проблема усу)
губляется тем, что ХВН является прогрессирующим
заболеванием и имеет склонность к рецидивам.

Меры, направленные на уменьшение величины
проблемы, включают понимание масштаба, важ)
ности ранней диагностики и лечения, тщательный
выбор методов диагностики, точность в выборе ле)
чения, основанного на клинической эффективнос)
ти и стоимости.

Затраты

Прямые затраты связаны с затратами на оплату
труда медицинских работников, медсестер и ра)
ботников вспомогательных служб, затратами на
исследования и лечение в больнице или амбула)
торно. Косвенные затраты касаются потери рабо)
тоспособности. Также нужно учитывать стоимость
человеческих страданий, что может быть определе)
но количественно по результатам исследования ка)
чества жизни. Одни только затраты на оплату тру)

да медперсонала существенны: 22 % рабочего вре)
мени медсестер тратится на уход за язвами [69].
Ежегодные затраты на ХВН составляют от 600—
900 млн евро в западноевропейских странах [81, 94,
139], что соответствует 1—2 % всего бюджета здра)
воохранения, до 2,5 млрд евро в США [115]. Часто
затраты на лечение включают средства, выделяе)
мые государствами на компенсацию, и зависят от
правительственной политики [6].

Стоимость флеботропных препаратов, назначае)
мых как альтернатива компрессионному белью для
облегчения тяжести в ногах, боли и отека у жен)
щин, длительно стоящих или сидящих на работе,
обусловливает значительные расходы: 63,2 млн ев)
ро в Испании, 25 млн евро в Бельгии, 457 млн евро
во Франции [24, 159], что  составляет 3,8 % стои)
мости всех оплачиваемых лекарств. Два очень по)
хожих обзора в Германии [158] и Франции [105,
106] показали, что почти 50 % населения в возрасте
старше 15 лет сообщили о проблемах с венами ног,
из них 90,3 % купили флеботропные лекарствен)
ные средства: из них 71 % женщин, 30 % которых
«страдающие ожирением, относительно низкопри)
велигированные в отношении возраста, профессио)
нального статуса, часов работы, условий труда, до)
суга, дохода и здоровья».

Косвенные затраты на лечение болезни вен в
терминах потерянных рабочих дней указаны как
«самый важный фактор стоимости» в 1990 г. в Гер)
мании, составляя 270 млн евро [50]. В США ве)
нозные язвы влекут за собой потерю 2 млн рабо)
чих дней в год [115]. Во Франции в 1991 г. 6,4 млн
дней работы были потеряны в связи с заболевани)
ем вен [92].

Эти затраты выше, чем на лечение артериальной
болезни.

Качество жизни

Хорошее качество жизни (ХКЖ) было опреде)
лено Всемирной организацией здравоохранения
как «состояние полного физического, умственного
и социального благополучия» [79]. ХКЖ отражает
восприятие пациентом «благосостояния» в любое
время. Таким образом, это важный элемент в об)
щем обследовании любого пациента. У любой бо)
лезни есть последствия для качества жизни. Таким
образом, мера ХКЖ — также мера «стоимости»
любой болезни в терминах человеческого страда)
ния. Это также значительно помогает оценить вос)
приятие пациентом результата любого лечения.

С помощью различных анкетных данных уста)
новлено, что качество жизни снижается с развити)
ем заболеваний вен [4, 9, 79, 80, 86, 88, 96, 121,
164]. Точно так же улучшение состояния после ле)
чения влияет на качество жизни [15, 79, 80, 109,
164]. Существует отчетливая связь между ХКЖ и
серьезностью ХВН и ее тяжестью по классифика)
ции CEAP [79].
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Рентабельность профилактики и лечения

Потребность в уменьшении стоимости лечения
ХВН очевидна.

Два главных и дорогостоящих проявления
ХВН — варикоз вен с изменениями кожи и обра)
зованием язвы или без них. В настоящее время нет
возможности предотвратить начало развития ва)
рикозных вен. Однако известны факторы риска,
некоторые из которых доказаны (например, ожи)
рение), а многие — нет (наследственность, пол, бе)
ременность, возраст). Много исследований было
проведено, чтобы предотвратить ХВН, развиваю)
щуюся у больных с ранними варикозными венами
или после венозного тромбоза, а также в направле)
нии предотвращения венозной язвы, что окажет
сильное влияние на человеческие и социально)
экономические затраты.

Выбор адекватного исследования показал [127],
что дуплексное ультразвуковое сканирование зат)
ратное, но его применение оправдано с точки зре)
ния соотношения цена/эффект [89, 171].

Госпитализация дорогостоящая. Например, ле)
чение венозной язвы стоит в 24 раза больше в боль)
нице, чем дома [57]. Понимание этого факта спо)
собствовало развитию амбулаторного сегмента ле)
чения, такого как хирургия одного дня, для удале)

ния варикозных вен и домашнего лечения ТГВ в
определенных случаях. Профилактика и лечение
венозного тромбоза вне больницы оказались не
только такими же клинически эффективными, как
в больнице, но и более рентабельными [144]. Было
также показано, что лечение венозных язв в специ)
ализированных центрах с установленным протоко)
лом лечения очень рентабельно и позволяет сокра)
тить период их заживления по сравнению с лечени)
ем в неспециализированных центрах без протокола
[52, 57, 115, 148]. Наиболее рентабельный метод
лечения венозных язв — это простые перевязки и
эластическая компрессия [34, 36, 43, 44, 58, 62, 70,
113, 115, 116, 122, 129, 130, 147, 157]. Исследова)
ние [44] продемонстрировало, что компрессион)
ный трикотаж с высокой степенью сжатия был бо)
лее рентабельным, чем трикотаж с умеренным
сжатием для предотвращения рецидива язвы [87].

Многие женщины, страдающие ХВН, считают,
что их симптомы связаны с плохими условиями
труда, которые и привели к нетрудоспособности.
Вероятно, простые изменения условий труда, та)
кие как обеспечение высоких табуретов, адек)
ватных периодов отдыха, а также элементарные ме)
дицинские рекомендации очень перспективны в
плане снижения стоимости лечения [4, 105, 106].
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Классификация CEAP 
хронических заболеваний вен

Классификация CEAP была издана в середине
1990)х годов в 25 журналах и книгах на 8 языках.
После нескольких ее пересмотров специальным
комитетом Американского Венозного Форума сов)
местно с Международным специальным комите)
том была разработана классификация для унифи)
кации описания всех форм хронических заболева)
ний вен (ХЗВ), принятая во всем мире. Термин
ХЗВ включает все морфологические и функцио)
нальные расстройства венозной системы нижней
конечности. Некоторые из них, например, телеан)
гиэктазия, очень распространенная среди взросло)
го населения, не является болезнью и поэтому ис)
пользование термина «болезнь» во многих случаях
является некорректным. Термин «хроническая ве)
нозная недостаточность» (ХВН) закрепился в ли)
тературе и подразумевает функциональное рас)
стройство (рефлюкс) венозной системы, обычно
употребляется у пациентов с запущенным заболе)
ванием, с отеком (C3), изменениями кожи (C4)
или венозными язвами (C5/C6). В пересмотрен)
ной классификации [15] CEAP были добавлены
более точные определения. К клиническим клас)
сам C в CEAP относятся следующие определения:

телеангиэктазия: слияние расширенных кож)
ных венул менее 1 мм в диаметре. Синонимы: пау)
кообразная гемангиома, сетчатые перемычки, ни)
теобразные вены;

ретикулярные вены: расширенные синеватые
подкожные вены обычно от 1 до менее 3 мм в диа)
метре. Они, как правило, извилисты. Исключение
составляют нормальные видимые вены у людей с
прозрачной кожей. Синонимы: синие вены, под)
кожный варикоз, венулэктазии;

варикозные вены: подкожные расширенные ве)
ны 3 и более мм в диаметре в вертикальном поло)
жении. Они могут включать большую подкожную
вену, ее ветви или другие вены нижней конечнос)
ти. Варикозные вены обычно извилисты, но и
трубчатые подкожные вены с рефлюксом могут
быть классифицированы как варикозные вены.
Синонимы: varix, варикоз, варикозис;

флебэктатическая корона (corona phlebectatica).
Этим термином описывают веерообразную струк)
туру многочисленных маленьких кожных вен на
средних или боковых поверхностях лодыжки и но)
ги. Обычно это рассматривают как ранний признак
заболеваний вен. Синонимы: лодыжечная или ма)
леолярная гиперемия;

отек: заметное увеличение объема жидкости в
коже и подкожной ткани, характеризуется наличи)
ем лунки на коже после нажатия. Венозный отек
обычно встречается в области лодыжки, но может
простираться на голень и стопу;

пигментация: коричневатое затемнение кожи,
вызванное экссудацией крови, обычно встречается
в области лодыжки, но может простираться на го)
лень и стопу;

экзема: эритематозный дерматит, который мо)
жет прогрессировать до буллезной, мокнущей или
чешуйчатой сыпи на коже. Часто располагается
около варикозных вен, но может быть и в отдале)
нии. Экзема обычно вызывается ХЗВ или сенсиби)
лизацией к местной терапии;

липодерматосклероз (ЛДС): ограниченное
хроническое воспаление и фиброз кожи и подкож)
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ных тканей, иногда с рубцеванием или контракту)
рой Ахиллова сухожилия. ЛДС иногда предшес)
твует диффузный воспалительный отек кожи, в от)
дельных случаях болезненный, который часто на)
зывают гиподермитом. Это отличает его от лим)
фангита, рожи или панникулита, для которых ха)
рактерны местные симптомы и системные особен)
ности. ЛДС — признак тяжелого хронического за)
болевания вен;

белая атрофия: ограниченные, часто круглые
беловатые и атрофированные области кожи, окру)
женные расширенными капиллярными пятнами,
иногда с гиперпигментацией. Это признак тяжело)
го хронического заболевания вен. Рубцы после из)
лечения язвы не подходят под это определение;

венозная язва: полный дефект кожи на всю ее
толщину, наиболее часто встречается на лодыжке, не
заживает самостоятельно и поддерживается ХЗВ.

Классификация CEAP [15]

Клиническая классификация
C0: нет видимых или осязаемых симптомов за)

болевания вен.
C1: телеангиэктазии или ретикулярные вены.
C2: варикозные вены.
C3: отек.
C4a: пигментация и/или экзема.
C4b: липодерматосклероз и/или белая атрофия.
C5: излеченная венозная язва.
C6: активная венозная язва.
S: симптомы, включая боль, индурацию, раздра)

жение кожи, тяжесть в ногах, мышечные спазмы и
другие жалобы, развившиеся из)за венозной дис)
функции.

A: отсутствие симптомов.

Этиологическая классификация
Ec: врожденное.
Ep: первичное.
Es: вторичное (посттромботическое).
En: этиология не идентифицирована.

Анатомическая классификация
Аs: поверхностные вены.
Ap: перфорантные вены.
Ad: глубокие вены.
An: не идентифицировано.

Патофизиологическая классификация

Основной CEAP:

Pr: рефлюкс.
Ро: обструкция.
Pr, o: рефлюкс и обструкция.
Pn: патофизиология не определена.

Расширенный CEAP:

любой из 18 названных венозных сегментов мо)
жет быть использован как определяющий для ве)
нозной патологии.

Поверхностные вены

1. Телеангиэктазии/ретикулярные вены.
2. Большая подкожная вена (БПВ) нижней ко)

нечности выше колена.
3. БПВ ниже колена.
4. Малая подкожная вена нижней конечности.
5. Вены других систем.

Глубокие вены

6. Нижняя полая вена.
7. Общая подвздошная вена.
8. Внутренняя подвздошная вена.
9. Внешняя подвздошная вена.

10. Тазовые: гонадные, вены широкой связки,
другие.

11. Общая бедренная вена.
12. Глубокая бедренная вена.
13. Бедренная вена.
14. Подколенная вена.
15. Берцовые: передние большеберцовые, задние

большеберцовые, перонеальные вены (все парные
вены).

16. Мышечные: икроножные, камбаловидная
мышца, другие.

Перфорантные вены:
17. Бедра.
18. Голени.

Дата классификации

CEAP — не статичная классификация, пациент мо)
жет быть переклассифицирован в любое время. Поэ)
тому классификация должна сопровождаться датой.

Уровень исследования

Римская цифра (например, LII) описывает
уровень (L) интенсивности обследования (см. ниже).

ПРИМЕР

Пациент жалуется на болезненный отек ноги и ва)
рикозное расширение вен, ЛДС и образование язвы.
Дуплексное сканирование 17 мая 2004 г. показало
рефлюкс БПВ выше и ниже колена, недостаточность
перфорантных вен голени и рефлюкс в бедренных и
подколенных венах. Симптомов тромбоза нет.

Классификация согласно основному CEAP: C6,
S, Ep, As, p, d, Pr (2004—05—17, LII)

Классификация согласно расширенному CEAP:
C2, 3, 4b, 6, S, Ep, As, p, d, Pr2, 3, 18, 13, 14 (2004—
05—17, LII).

Основной и расширенный CEAP

Основной CEAP включает все четыре компонен)
та. Использование одной только классификации C
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неадекватно описывает ХЗВ. У большинства паци)
ентов на основании данных дуплексного сканиро)
вания можно получить информацию об анатомии и
патофизиологии ХЗВ.

Расширенный CEAP используют в исследова)
ниях и для разработки стандартов. Это более де)
тальная и точная классификация, где описание бо)
лезни может быть применено для одного или более
венозных сегментов.

Диагностика

Общие замечания

Не существует одного универсального метода
диагностики, который может предоставить всю
информацию, помочь принять клиническое реше)
ние и разработать стратегию лечения. Понимание
патофизиологии является ключом к выбору адек)
ватных исследований.

Если у пациента имеются симптомы, присущие
ХЗВ, то врач должен ответить на множество кли)
нических вопросов. Первый вопрос — о наличии
ХЗВ, в случае положительного ответа исследова)
ния должны быть направлены на выяснение нали)
чия (и степени) или отсутствия рефлюкса, об)
струкции, дисфункции насосных свойств мышц
голени.

Обнаружение рефлюкса и обструкции

Сбор анамнеза заболевания и физикальные ис)
следования могут быть дополнены начальной
оценкой по данным «карманного» допплера или
дуплексного сканирования. Такая оценка помогает
идентифицировать наличие, участки рефлюкса и
потенциальную окклюзию ближайших вен. Часть
пациентов может нуждаться в дополнительном ис)
следовании (см. ниже).

Дуплексное ультразвуковое сканирование

Это исследование имеет приоритет перед флебо)
графией и является методом выбора для обнаруже)
ния рефлюкса в любом венозном сегменте [20, 30, 32,
33, 41, 60, 61, 65]. Изображение обычно получают
при помощи цветных потоковых сканеров, с исполь)
зованием высоких частот для поверхностных вен и
более низких — для глубоких вен. Исследованию
доступны все поверхностные и глубокие венозные
системы, так же, как и коммуникантные и перфоран)
тные вены. Элементы обследования, которые
определяют дальнейшее лечение, включают:

1. Исследование бедренных и больших подкож)
ных вен нижней конечности в положении больно)
го стоя или подколенных вен и вен голени в поло)
жении сидя.

2. Измерение продолжительности рефлюкса.
3. Измерение размера перфорант.

4. Измерение диаметра подкожных вен нижней
конечности.

5. Исследование размера и компетентности
главных венозных ветвей БПВ.

Обструкция

Квантификация (количественное выражение ка)
чественных признаков) обструкции — достаточно
сложная процедура. Традиционные методы с изме)
рением плече)лодыжечного дифференциала давле)
ния [55], фракции оттока [27, 28] и резистентности
оттока плетизмографией [43] позволяют выявить
функциональную обструкцию, но не определяют
количественно локальную анатомическую об)
струкцию. Внутрисосудистый ультразвук и прямые
измерения давления указывают на относительную
степень обструкции в пораженном венозном сег)
менте более надежно, но они не применимы для ин)
фраингвинального сегмента.

Исследование пациентов различных 
клинических классов по CEAP

Точный диагноз — основание для правильной
классификации ХЗВ. Способ диагностической
оценки пациента с ХЗВ основан на использовании
одного или трех уровней тестирования в зависи)
мости от тяжести заболевания:

Уровень I (LI) — амбулаторное обследование:
сбор анамнеза и клинические исследования, кото)
рые могут включать использование «карманного»
допплера или цветное дуплексное сканирование.

Уровень II (LII) — неинвазивное исследование
сосудов с обязательным дуплексным сканировани)
ем с/без плетизмографии.

Уровень III (LIII) — дополнительные инвазив)
ные исследования или комплексные исследова)
ния, включая восходящую и нисходящую флебо)
графию, варикографию, измерение венозного дав)
ления, спиральную компьютерную томографию,
магнитно)резонансную томографию или внутри)
сосудистый ультразвук.

Простое руководство по уровню исследования
относительно наличия клинического класса CEAP
дано ниже. Его можно изменять в зависимости от
клинических обстоятельств и местной практики.

Класс 0/1: нет видимых или пальпаторных
симптомов заболевания вен; есть
телеангиэктазии или ретикулярные вены

Исследований первого уровня обычно достаточ)
но. Однако такие симптомы, как боль, тяжесть и
усталость ног, мышечные спазмы при отсутствии
видимых или пальпирующихся варикозных вен
являются показанием для проведения дуплексного
сканирования, чтобы исключить рефлюкс, кото)
рый часто предшествует клиническому проявле)
нию варикоза.
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Класс 2: наличие варикозных изменений вен 
без отека или изменений кожи

Уровень ІІ (LII) используется для большинства
пациентов и обязателен в тех случаях, когда пред)
полагают проведение хирургического вмешатель)
ства. В определенных случаях может потребовать)
ся уровень ІІІ.

Класс 3: отек с варикозными изменениями вен
или без них и без изменений кожи

Уровень ІІІ исследования используют для опре)
деления рефлюкса или обструкции глубоких вен в
области отека. Если в результате дуплексного ска)
нирования обнаружена или подозревается об)
струкция, следует приступить к третьему уровню
обследования глубокой венозной системы. Для
подтверждения диагноза лимфедемы у определен)
ных пациентов показана лимфоплетизмография.

Классы 4, 5, 6: изменения кожи, вызванные
заболеванием вен, включая излеченные или
открытые язвы с отеком и варикозными
изменениями вен или без них

Уровень исследования ІІ требуется фактически
для всех пациентов. В определенных случаях, напри)
мер у пациентов с показаниями к хирургическому
вмешательству на глубокой венозной системе, требу)
ется уровень ІІІ. Исследования уровня І могут быть
достаточными для некоторых пациентов с необрати)
мой насосной дисфункцией мышц вследствие невро)
логического заболевания, с тяжелым и некорригируе)
мым уменьшением объема движений в лодыжке или
при противопоказаниях к хирургическому вмеша)
тельству. Некоторые исследования приходится отло)
жить, особенно у больных с болезненными язвами.

Терапевтические методы

Компрессионная терапия

Терапия, которая подразумевает приложение
давления на нижние конечности, является фунда)
ментальным компонентом лечения ХЗВ.

Повязки

Длинные эластические бинты, которые растяги)
ваются более чем на 100 % их оригинальной дли)
ны, короткие бинты, которые растягиваются менее
чем на 100 %, и жесткие бандажи, такие как цинко)
во)гипсовые повязки (ботинок Unna), и устрой)
ства с застежкой на липучке, которые не растяги)
ваются вообще [64].

Медицинский компрессионный трикотаж 
и его классы

Медицинские компрессионные чулки сделаны
из эластичной ткани. В зависимости от длины раз)

личают чулки до колена, до бедра и колготки. Они
могут быть изготовлены на заказ или фабрично и
доступны в стандартных размерах.

Компрессионные классы выделяют в зависи)
мости от приложенного давления. Профиль давле)
ния для каждого компрессионного класса не оди)
наков в разных странах и измеряется различными
нестандартизированными методами. Европейский
предстандарт для медицинского компрессионного
трикотажа предложен Европейским комитетом
нормализации (ЕКН) (табл. 1) [8].

Измерение внутреннего давления
и жесткости чулка in vivo

Необходимо стандартизировать измерения
внутреннего давления и жесткости ткани чулка in
vivo, чтобы проводить сравнение между различны)
ми компрессионными системами, а также для кли)
нической практики и исследований. Жесткость
ткани определяется увеличением давления внут)
ренней поверхности на сантиметр увеличения ок)
ружности ноги при мышечном сокращении во
время ходьбы или стояния [8]. При равном давле)
нии в состоянии покоя пиковое давление и шири)
на полосы изменения давления на лодыжке нам)
ного выше у ткани с малым растяжением. Сочета)
ние нескольких слоев компрессионных бинтов и
наложение сверху чулок увеличивают давление на
внутреннюю поверхность и жесткость кумулятив)
ной компрессии.

Практическое использование повязок

Нет данных о преимуществе какого)либо из ти)
пов повязки (спиральная, восьмиобразная, цирку)
лярная и т. д.). Однако важной особенностью хо)
рошей компрессионной повязки является доста)
точно высокое пиковое давление при ходьбе для
перемежающейся компрессии вен и терпимое дав)
ление в состоянии покоя. Повязка должна сохра)
нять номинальное давление при применении в те)
чение нескольких дней и ночей. При этом повязка
должна отвечать следующим требованиям: хоро)
шо стираться и быть пригодной для повторного
использования.

Т а б л и ц а  1
Компрессионные классы в зависимости от давления 
на лодыжке (рекомендации Европейского предстандарта
Европейского комитета нормализации)

Класс по ЕКН Давление, мм рт. ст. Уровень компрессии

А 10—14 Легкий

І 15—21 Средний

ІІ 23—32 Умеренный

ІІІ 34—46 Сильный

IV > 49 Очень сильный
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Многослойные повязки лучше отвечают вышеу)
помянутым требованиям, чем однослойные.

Чтобы увеличить местное давление в опреде)
ленном венозном сегменте после склерозирующей
терапии или при венозной язве, расположенной
позади медиальной лодыжки, можно использо)
вать прокладки или рулончики из различных
материалов.

Практическое использование 
компрессионных чулок

Ношение чулок следует назначать только при
условии, что пациенты в состоянии носить их ре)
гулярно. Были созданы различные устройства для
облегчения надевания чулок. Лучше всего наде)
вать их с утра [29]. Новые чулки нужно назначать
через 3—6 месяцев их ежедневного ношения.

Т а б л и ц а  2
Эффект компрессионной терапии

Параметр Метод оценки

Давление под повязкой МСТ)тестер [6, 47]

Уменьшение отека Волюметрия, изотопы, УЗИ [18, 19, 5063]

Уменьшение венозного объема Флебография, венозная сцинтиграфия, ВПГ [10, 17, 24, 46, 49, 51]

Увеличение скорости венозного кровотока Время циркуляции (изотопы), дуплекс

Венозный отток в центральные отделы Венозная сцинтиграфия, показатели сердечного выброса [39]

Уменьшение венозного рефлюкса Дуплекс, ВПГ [49, 58]

Уменьшение артериального притока Дуплекс, клиренс ксенона, лазерный допплер [37, 37, 44]

Увеличение лимфодренирования Изотопная и непрямая лимфография [16]

Влияние на микроциркуляцию
Капилляроскопия, измерение напряжения кислорода в тканях, 
лазерная допплерография [1, 3, 36, 38]

Улучшение функций венозной помпы Волюметрия стопы, ВПГ, измерение венозного давления [10, 22, 24, 25, 52, 59, 66] 

Влияние на ультраструктуры и цитокины Микроскопия и гистохимия [12, 23, 26, 40]

ППК — перемежающая пневматическая компрессия; ПЭК — постепенная эластическая компрессия.
1 Компрессионные чулки (30—40 мм рт. ст.) плюс последовательная ППК ежедневно.
2 Сапожок Unna плюс ППК один час дважды в неделю (50 мм рт. ст. сжатие 90 с, расслабление 30 с).

ВПГ — воздушная плетизмография

Т а б л и ц а  3
Результаты клинических исследований по применению компрессии и эффективность дополнительного 
применения устройств для перемежающей пневматической компрессии

Источник Количество
пациентов Вид компрессии Тип устройства для ППК Результат 

21 21
Компрессионная

повязка
Flowtron Mk2 (A/C 2002) Субъективное улучшение

14 17 —
Циркулярная система)сапожок

Конечнодиастолическая
пневматическая компрессия

Все пациенты излечены 
или их состояние улучшилось

53 8
Эластическая

повязка
Последовательная и
постепенная ППК

Уменьшение времени 
заживления язв (p < 0,05)

11 45 ПЭК SCD (Kendall) 1 Увеличение уровня заживления язв (p < 0,05)

11 22 Сапожок Unna
Однокамерное 

устройство ППК 2 Улучшение заживления язв

57 53 Сапожок Unna
ПЭК/ППК 

(Home Rx, Kendall)
Одинаково эффективны при заживлении язв

56 16
Компрессионные

повязки
ППК Одинаково эффективны при заживлении язв

31 47
Четырехслойные

повязки
ППК Ускорение заживления (p < 0,05)

2 76 ПЭК Flowtron plus (AC2002)
Применение ППК уменьшило время
лечения и улучшило качество жизни

45 104 —
Сравнение быстрой 
и медленной ППК

Применение быстрой ППК приводило к
более быстрому заживлению (p = 0,02) и у
большего количества пациентов (p = 0,03)
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Перемежающие пневматические 
компрессионные устройства

Перемежающие пневматические компрессион)
ные устройства состоят из одной или, что предпоч)
тительно, многих неэластичных манжет, которые
периодически и/или последовательно раздувают)
ся. Согласно немногочисленным данным рандоми)
зированных контролированных исследований, эти
устройства клинически эффективны как компо)
нент лечения венозных язв [35].

Качество жизни и адекватность терапии

Несколько исследований показали улучшение
качества жизни при компрессионной терапии [4, 9,
34, 63]. Адекватной такая терапия является в слу)
чаях предотвращения рецидива язвы [5, 7, 42, 48,
54]. Регулярное ежедневное использование ком)
прессионных чулок в течение, по крайней мере,
двух лет после тромбоза глубоких вен может

уменьшить уровень и тяжесть посттромботическо)
го синдрома [7, 54].

Способы воздействия

Сведения об эффективности компрессионной
терапии и методах ее оценки приведены в табл. 2.

Клиническое применение

Показания для компрессионной терапии, осно)
ванные на доказательной базе, приведены в табл. 3.

Степень А рекомендации использования ком)
прессионной терапии применяют для лечения ве)
нозных язв и профилактики посттромботического
синдрома. Применение длительной компрессии
противопоказано больным с тяжелой недостаточ)
ностью артериального кровообращения или тяже)
лым нарушением чувствительности стоп.

Степень B и C применяют при других показани)
ях к компрессионной терапии, таких как венозный
отек и лимфедема.

Подготовили В.Г. Мишалов, Н.Ю. Литвинова
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Веноактивные препараты

Препараты с венозной активностью (ВАП) яв)
ляются ксеногенной группой препаратов расти)
тельного или синтетического происхождения
(табл. 1) [129, 130].

Многочисленные данные рандомизированных
двойных слепых исследований продемонстрирова)
ли противоотечный эффект и эффективное умень)
шение симптомов хронических заболеваний вен
(ХЗВ), таких как тяжесть, боль и дискомфорт в но)
гах, при применении ВАП. Это легло в основу
признания их важным компонентом терапевтичес)
кого лечения при всех стадиях болезни. ВАП могут
усилить эффективность компрессионной терапии,
а некоторые из них ускоряют заживление язв ноги.

Механизм действия

ВАП имеют два патофизиологических механиз)
ма действия. Они действуют на макроциркулятор)
ные нарушения в венозной стенке и венозных кла)
панах, являющиеся причиной венозной гипертен)
зии, а также изменяют микрогемодинамические
эффекты венозной гипертензии — причину веноз)
ной микроангиопатии [52]. Механизм воздействия
зависит от вида лекарственного средства.

Действие на уровне макроциркуляции

Механизмы воздействия на стенку и клапаны ве)
ны описаны в табл. 2 [3—5, 7, 8, 14, 19—21, 24, 27, 33,
53, 61, 65, 76, 78—80, 84, 85, 96, 100, 111, 119, 121,
136, 137, 143, 150, 151, 154, 156]. До недавнего вре)

мени самой популярной была теория, что слабость
стенки вены приводит к венозной дилатации и вы)
зывает вторичную клапанную недостаточность.
Поэтому исследования действия ВАП сосредота)
чивались в течение долгого времени на их влиянии
на венозный тонус. Отмечено, что большинство
ВАП, как выяснилось, увеличивало венозный то)
нус путем, связанным с метаболизмом норадрена)
лина. Микронизированная очищенная флавоноид)
ная фракция (МИФФ) [65, 76, 84, 143, 154] продле)
вает норадренергическую активность, гидроксиэ)
тилрутозид [5, 61] блокирует инактивацию норад)
реналина и иглица [14, 24, 27, 78, 100, 136, 137] яв)
ляется агонистом α)адренергических рецепторов.
Высокий тропизм к венозной стенке имеют
МИФФ [50] и гидроксиэтилрутозид [33, 111, 119].
Точный механизмом действия других препаратов
на венозный тонус не известен.

Как было уже упомянуто в части 1 Руководства,
ХЗВ связана с первичным поражением венозных
клапанов, вызванным воспалением [118, 150].
Выяснено какие препараты уменьшают различные
элементы воспалительного каскада, особенно
адгезию лекоцитов к эндотелию [7, 20, 21, 79, 80,
85], которые важны во многих аспектах этой болез)
ни [113, 149, 152].

Действие на уровне микроциркуляции
Капиллярная резистентность
Многочисленные исследования показали, что

ВАП в состоянии увеличить капиллярную устойчи)
вость и уменьшить капиллярную фильтрацию. Это —
МИФФ [9, 11, 22, 23, 28, 45, 64, 69, 86, 88, 107, 109,
115, 116, 124, 125, 144, 158], рутозиды [34, 63, 108,
140, 141], эсцин [71], экстракты иглицы [25, 26, 147],
проантоцианидины [52, 99, 170] и кальция добеси)
лат [31, 105, 159, 169]. Защитный эффект МИФФ
на капилляры может быть связан с торможением
адгезии лейкоцита к капиллярам [23, 86, 107, 116,
124, 125]. Это усиливается микронизацией [87].

УДК 616 .147.3)007.64)08

Лечение хронической 
венозной недостаточности 
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Т а б л и ц а  1
Классификация основных веноактивных препаратов

Т а б л и ц а  2
Механизм действия веноактивных препаратов на венозный тонус и венозную стенку

Группа Действующее вещество Источник Доза, мг/сутки

Бензопироны Кумарин 
Донник (мелилот аптечный)
Ясменник душистый 
(асперула душистая)

90 с троксерутином
(540)

Гамма)бензопироны 
(флавоноиды)

Диосмин
Микронизированная очищенная
флавоноидная фракция
Рутин и рутозиды
О)(β)гидроксэтил))рутозиды 
(троксерутин)

Вид — цитрусовые (японская софора)
Золотистые померанцы

Японская софора
Вид — эвкалиптовые
Гречиха съедобная

300—600
1000

1000

Сапонины 
Эсцин
Экстракт иглицы

Конский каштан
Иглица шиповатая

Вначале 120, затем 60
2—3 таблетки

Другие 
растительные 
экстракты

Антоцианы

Проантоцианидины (олигомеры)
Экстракт Гинкго, 
гептаминол и троксерутин

Черника
Виноградные косточки
Приморская сосна
Гинкго двулопастный

116

100—300
2 пакетика

Синтетические 
препараты

Кальция добесилат
Бензарон
Нафтазон 

Синтез
Синтез
Синтез 

1000—1500
400—600
30

Группа Компонент Действие на венозный тонус Действие на венозную 
стенку и клапаны

Бензопироны
Гамма)бензопироны 
(флавоноиды)

МИФФ

Рутин и рутозиды

Повышает венозный тонус путем 
пролонгации норадренергической
активности
Имеет сродство к венозному эндотелию
Высокое сродство к венозной стенке, 
повышает венозный тонус блокированием
инактивации норадреналина

Защищает эндотелиальные
клетки от гипоксии
Предотвращает рефлюкс 
ингибицией адгезии
лейкоцитов к эндотелию
—

Соединение 
α)бензопиронов 
и γ)бензопиронов
Сапонины

Кумарин и рутин
Эсцин (экстракт плодов
конского каштана)
Экстракт иглицы

Усиливает венозный кровоток
Увеличивает венозный тонус

Веноконстрикция и агонизм к венозным
α1)адренергическим рецепторам

—
Защищает эндотелий 
вен от гипоксии
Защищает эндотелий 
вен от гипоксии

Другие 
растительные 
экстракты

Проантоцианидины 
(олигомеры,
виноградные косточки)
Пикногенол 
(приморская сосна)
Гинкго двулопастный

—

—

—

Защищает эндотелий 
от гипоксии

Защищает эндотелий 
от гипоксии

Синтетические 
продукты

Кальция добесилат
Нафтазон

Повышает венозный тонус
—

—
Ускоряет пролиферацию 
эндотелия
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Лимфатический дренаж

Эффективность кумарина при лимфедеме была
описана Келси Смитом [35]. Кумарин в сочетании
с рутином уменьшают высокобелковый отек сти)
мулированием протеолиза [36], МИФФ улучшает
лимфатический отток и увеличивает количество
лимфатических сосудов [12, 43, 89], а добесилат
кальция увеличивает лимфатический дренаж [37,
126, 127, 148].

Противовоспалительная защита

В моделях воспаления кожи на животных ВАП
уменьшают воспалительную реакцию различны)
ми механизмами. Многочисленные публикации
подтвердили нейтрализацию свободных радика)
лов, антиэластазные и антигиалуронидазные
свойства у большинства ВАП: рутозиды [17, 90],
эсцин [102], экстракты иглицы [55], проантоциа)

нидины [99, 170], кальция добесилат [32, 72, 146]
и МИФФ [44, 82, 95].

Гемореологические изменения

Изменения гемореологического статуса характер)
ны для ХЗВ и проявляются увеличенной вязкостью
крови из)за сокращения объема плазмы и увеличен)
ного уровня фибриногена как следствие воспаления
[18], огромных эритроцитарных скоплений около ве)
нул, что уменьшает кровоток и доставку кислорода
эритроцитами. Их агрегация и увеличение вязкости
крови возрастают при прогрессировании болезни
[18]. Некоторые ВАП уменьшают агрегацию эрит)
роцитов (гинкго двулопастный — Ginkgo biloba)
[18] и вязкость крови (МИФФ [1, 93], кальция до)
бесилат [161]), увеличивают скорость эритроцитов
(МИФФ) [93]. Суммарный эфект воздействия
ВАП на микроциркуляцию описан в табл. 3. 

Т а б л и ц а  3
Механизм воздействия веноактивных препаратов на микроциркуляцию и лимфатические сосуды

Группа Компонент 
Действие 
на проницаемость 
капилляров

Действие 
на лимфатическую
сеть

Противо�
воспалительный 
эффект

Геморео�
логические 
показатели

Бензопироны
Гамма)
бензопироны 
(флавоноиды)

МИФФ

Рутин 
и рутозиды

Уменьшает гиперпроница)
емость преимущественно
за счет ингибиции адгезии
лейкоцитов к капиллярам
Эффект усиливается 
микронизацией
Уменьшает 
гиперпроницаемость

Усиливает 
лимфоток 
и увеличивает 
количество 
функционирующих
сосудов
—

Уменьшает высвобожде)
ние медиаторов воспале)
ния путем ингибиции
циркуляции и адгезии
лейкоцитов на уровне
микроциркуляции
Ингибирует генерацию
свободных радикалов

Уменьшает 
гемоконцент)
рацию и 
увеличивает
скорость 
эритроцитов
—

Соединение 
α)бензопиронов 
и γ)бензопиронов
Сапонины

Кумарин 
и рутин

Эсцин

Экстракт 
иглицы

Благоприятное 
воздействие 
на микроциркуляцию

Уменьшает фильтрацию
капилляров

Уменьшает проницаемость

Стимулирует 
протеолиз высоко)
белкового отека
Увеличивает 
лимфатический ток
—

—

—

Нейтрализация 
свободных радикалов
Антиэластазные 
и антигиалуронидазные
свойства
—

—

—

—

Другие 
растительные 
экстракты

Проанто)
цианидины 
(олигомеры)
Гинкго 
двулопастный

Уменьшает 
проницаемость

—

—

—

Нейтрализация 
свободных 
радикалов
—

—

Улучшает 
реологию 
крови

Синтетические
продукты

Кальция 
добесилат

Нафтазон
Синтетический 
диосмин

Увеличивает резистент)
ность капилляров
путем удержания 
частиц реактивного 
кислорода в капиллярах 
и гистаминового эффекта

Улучшает 
лимфодренаж

Антиоксидантный 
и ангиопротекторный
эффект
Усиливает активность
азотоксидной синтетазы
в клетках эндотелия

Уменьшает 
вязкость 
крови
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Т а б л и ц а  4
Суммарное воздействие ВАП на симптомы, отек и изменение кожи

Компонент Положительный эффект на симптомы Уровень рекомендации [291]

Кальция добесилат 
Судороги, синдром «беспокойных ног», 
чувство отечности, отек

А

МИФФ
Боль, судороги, чувство тяжести, отечность, 
трофические изменения, венозные язвы

А

Гидроксиэтил)рутозиды Зуд, отек А

Эсцин, экстракт конского каштана Боль, отек Б

Экстракт иглицы Боль, отек Б

Синтетические диосмины Боль, отек В

Троксерутин Боль, отек В

Гинкго двулопастный — В

Проантоцианидины Боль В

Троксерутин)кумарин — В

Нафтазон — В

Терапевтический эффект орального 
приема ВАП на симптомы ХЗВ

Главные показания для приема ВАП — симпто)
мы, связанные с варикозными венами, ХЗВ (тя)
жесть, ощущение дискомфорта в ногах, зуд, боль
вдоль варикозной вены), или менее определенные,
но часто связанные с патологией (парестезии, ве)
черние судороги или синдром «беспокойных
ног»), отеки [18, 130, 131].

Эффективность препаратов подробно иссле)
дована в двух обзорах по применению ВАП 
[101, 129].

Изучены многие ВАП, находящиеся в естес)
твенных продуктах (флавоноиды: рутозид, эк)
стракты коры французской приморской сосны, ви)
ноградных косточек, микронизированный диос)
мин и гидросмин, двунатриевый флаводат; сапо)
нины: азиатский щитолистник — centella asiatica),
и в синтетических продуктах (кальция добесилат,
нафтазон, аминафтон и хромокарб) [101]. Эффек)
тивность приема препаратов при различных сим)
птомах ХЗВ с указанием степени рекомендации
представлена в табл. 4.

Терапевтическая эффективность орального
приема ВАП при отеках венозной этиологии

Хотя отек — необязательный признак, это одна
из самых частых и типичных жалоб при ХЗВ. Для
подтверждения венозного происхождения отека
нужно исключить все другие причины. Хроничес)
кий венозный отек описан как спорадический ло)
кальный односторонний или двусторонний отек
на ногах. Он увеличивается с длительным ортоста)
тическим положением и уменьшается при возвы)
шенном положении ног [128].

В нескольких плацебоконтролированных иссле)
дованиях [38, 48, 77, 91, 112, 122, 155, 160, 167] до)

казали эффективность ВАП, таких как МИФФ
[91], рутозиды [38, 112, 122], экстракты плодов ло)
шадиного каштана [48], кальция добесилат [167],
проантоцианидин [77], рутин и кумарин [160]. В
этих исследованиях оценка эффективности препа)
рата была основана на объективных измерениях:
исследовании окружности ноги, наклеивании по)
лоски с тензометрическим датчиком — плетизмог)
рафии и изучении водного баланса. Результаты ме)
таанализа подтвердили эффективность таких ле)
карств [16, 101].

Фармакологическое лечение язв

Заживление венозных язв (стадия C6), как пока)
зали двойные слепые исследования, ускоряется
при использовании МИФФ [68, 70, 135], что под)
твердилось в 2005 г. при метаанализе пяти исследо)
ваний, в которых МИФФ использовали как допол)
нение к стандартному лечению у 723 пациентов с
ХЗВ стадии C6, по классификации CEAP [39].

А использование экстракта плодов лошадиного
каштана или гидроксирутозидов не продемонстри)
ровало преимуществ при лечении хронической
венозной недостаточности [49, 117] или для пре)
дотвращения рецидива венозной язвы [168].

Небольшое количество других препаратов ис)
пользовали с переменным успехом. Станазол —
фибринолитический анаболический стероид —
растворяет перикапиллярные сгустки фибрина,
но не ускоряет заживления язвы [41]. Расстрой)
ства коагуляции, наблюдаемой у больных с ХЗВ,
нивелируются «Аспирином» [92], но данных для
утверждения, что это может предотвратить тром)
боэмболические события у больных с ХЗВ, недос)
таточно [52]. Применение антагониста рецепторов
тромбоксана не показало преимуществ по сравне)
нию с компрессионной терапией для лечения язв
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[97]. В нескольких исследованиях по использова)
нию пентоксифиллина для заживления язв на)
блюдали низкую эффективность этого препарата,
и его роль в лечении пока не ясна [40, 47, 52].

Безопасность ВАП

Безопасность ВАП достаточно высока, за ис)
ключением гепатотоксичности кумарина и бенза)
рона. Побочные эффекты, обычно связанные с
ВАП, являются желудочно)кишечными (боль в
животе, желудочный дискомфорт, тошнота, дис)
пепсия, рвота и диарея) или неврологическими
(бессонница, сонливость, головокружение, голов)
ная боль и усталость). Они встречаются приблизи)
тельно у 5 % больных [6, 98, 162]. Некоторые ВАП
можно использовать без проблем в течение второ)
го и третьего триместров беременности, но нет от)
даленных наблюдений, подтверждающих их пол)
ную безопасность. Таким образом, рекомендуют
соблюдать осторожность при назначении ВАП
женщинам, кормящим грудью, из)за отсутствия
данных относительно попадания этих лекарств в
молоко.

Показания к оральному применению ВАП

Во Франции, где ВАП широко применяют, в ре)
комендациях по их приему, описанному в статье
«Венотропы при венозной недостаточности», от)
мечено, что не стоит назначать ВАП без связанных
с болезнью симптомов (тяжесть в ногах, боль, син)
дром «беспокойных ног») или при варикозных ве)
нах, если они не связаны с симптомами [132]. Кро)
ме того, ВАП не следует применять дольше 3 мес,
за исключением случаев рецидива симптомов пос)
ле прекращения лечения, также не следует назна)
чать одновременно несколько ВАП.

Исследования применения ВАП многочисленны,
а противоотечное их действие объективно проде)
монстрировано в двойных слепых исследованиях.
ВАП можно назначать как первоочередное лечение
при связанных с ХЗВ симптомах и отеках у боль)
ных с любой стадией болезни. На ранних стадиях
ВАП можно использовать в сочетании со склерози)
рующей терапией, хирургическим вмешательством
и/или компрессионной терапией [98, 129].

Метаанализ применения МИФФ подтвердил
их ценный вклад в лечение язвы как дополнение к
стандартной терапии [39].

Комбинация ВАП с компрессионной терапией

ВАП может усилить эффект компрессии. Двой)
ное слепое исследование продемонстрировало, что
комбинация компрессии и ВАП была более эффек)
тивной, чем только компрессия [112, 155], и можно
назначать ВАП вместо нее при противопоказаниях
к компрессии при артериальной недостаточности,
невропатиях или плохой переносимости (индиви)
дуальные реакции, летняя высокая температура).

Только в одном рандомизированном исследовании
сравнивали прием ВАП и ношение компрессион)
ных чулок для предотвращения отеков [49].

Местное лечение

ВАП и герапиноиды смешаны в препаратах для
местного применения. Такая формула, особенно в
гелях, имеет эффект ослабления небольшого коли)
чества симптомов. У естественного гепарина и ге)
париноидов есть противовоспалительные свой)
ства, болеутоляющий эффект через инактивацию
гистамина и антитромботические эффекты. Чрес)
кожная эффективность ВАП и гепариноидов зави)
сит от их концентрации. Несколько препаратов
включают и другие активные вещества, такие как
полидоканол или местные анестезирующие сред)
ства. Двойное слепое исследование показало преи)
мущество длительного противоотечного примене)
ния геля с рутозидом.

Другие препараты

Пентоксифиллин

Механизм воздействия

Пентоксифиллин — вазоактивное лекарствен)
ное средство, которое уменьшает адгезию лейко)
цитов, обладает реологическим действием на
эритроциты и умеренной фибринолитической
активностью [46].

Эффективность

В систематическом обзоре Jull и другие авторы
проанализировали результаты 8 клинических ис)
следований (у 547 взрослых пациентов) с 1983 по
1999 г. Сравнивали пентоксифиллин с плацебо, с
компрессией (n = 445) или без нее (n = 102) [83].
Был сделан вывод, что пентоксифиллин оказывает
дополнительный эффект при лечении венозных
язв с помощью компрессии и, возможно, эффекти)
вен у пациентов, не применяющих компрессию.
Однако эти результаты получены для старых ис)
следований с устаревшей методологией. В двух из
этих исследований не сообщали о диагностических
методах, подтверждающих венозную этиологию
язв, хотя диагноз основан на клинических симпто)
мах только в четырех случаях и подтверждался
допплерографией в только двух.

Результаты недавних испытаний не являются
заключительными. В одном из них результаты
применения пентоксифиллина и плацебо не дос)
тигли статистической достоверности [47]. Однако
плацебоконтролированные двойные слепые ис)
следования Falanga [58] и Belcaro [13] показали
эффективность пентоксифиллина при лечении
язв ног. В открытом рандомизированном испыта)
нии со спорной методологией (стационарных
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больных не отделяли от амбулаторных) Nikolovska
[114] получен хороший результат лечения язв
пентоксифиллином без компрессии. В исследова)
нии [58] более высокая доза пентоксифиллина
(800 мг 3 раза в 1 сут) была эффективнее, чем бо)
лее низкая доза (1200 мг/сут).

Комбинация с другими методами, 
такими как компрессия

При терапии пентоксифиллином в комбинации
в компрессией увеличился уровень заживляемос)
ти язв, по данным некоторых исследований [10, 13,
40, 47, 58, 120] или по собственным данным [113,
163]. Однако без адекватной компрессионной те)
рапии пентоксифиллин нужно назначать только в
тех случаях, когда компрессия плохо переносится
или противопоказана.

Общие рекомендации для применения

Хотя пентоксифиллин относительно хорошо се)
бя зарекомендовал, его ценность для лечения язв
остается спорной, так об этом нет новых данных.

Простагландины E

Эффективности простагландинов (ПГ) при ле)
чении венозных язв было посвящено несколько
исследований. Системные или местные ПГ скорее
показаны при артериальных ишемических язвах.
Метод действия ПГ достаточно не изучен. Вероят)
ные механизмы его влияния могут включать не)
большую дилатацию сосудов и увеличение крово)
тока в капиллярах, увеличение фибринолитичес)
кой активности, действие на агрегацию тромбоци)
тов и лейкоцитов, их адгезию к эндотелию и сокра)
щение активации лейкоцитов.

Внутривенное применение простагландинов Е

В двойном слепом плацебоконтролированном
исследовании [138] 42 пациентам ежедневно в
250 мл изотонического раствора натрия хлорида в
течение 6 нед рандомизированно внутривенно вли)
вали за более чем 3 ч по 3 ампулы «Проставазина»
(60 мкг ПГ El) или 3 ампулы плацебо. По данным
мультивариантного анализа в группе применения
ПГ El (n = 20) было значительно улучшился статус
язвы по сравнению с плацебо (n = 22) (р < 0,001).
Язвы зажили полностью у 8 (40 %) из 20 пациентов
после применения ПГ El по сравнению только с
2 (9 %) из 22 больных, принимающих плацебо. Так)
же уменьшились сопутствующие клинические
симптомы. В группе ПГ El отек полностью исчез у
17 (85 %) из 20, тогда как в группе принимающих
плацебо только у 7 (35 %) из 20 пациентов. Судоро)
ги икроножных мышц исчезли у 80 % и 87,5 % соот)
ветственно, экзема — в 50 и 9 %. Одновременно уве)
личилось напряжение кислорода в области язвы в
среднем на 46 %. Побочных эффектов не отмечено
за весь период лечения.

Местное применение простагландинов E2

G. Eriksson и соавт. [54] применили местное ле)
чение ПГ E2 в гидроколлоидных гранулах для 9 па)
циентов с хроническими язвами ног и оценили
процесс заживления с помощью стереофотограм)
метрии. Язвы зажили полностью у 8 пациентов и
почти полностью — у одного.

Местное применение аналога простациклина —
илопроста

В многофокусном рандомизированном двойном
слепом плацебоконтролированном исследовании у
больных с венозными язвами для определения эф)
фективности и толерантности местного примене)
ния гидрогеля простациклина (илопрост) [165] об)
следованы 34 пациента, получавшие плацебо, и 65,
применявшие илопрост в двух концентрациях. Обе
концентрации илопроста больные переносили хо)
рошо. Во следующей публикации [164] та же коман)
да сравнила эффект плацебо и илопроста в двух
концентрациях у большего количества пациентов: у
49 из группы плацебо, у 49 — применявших 0,0005 %
раствор илопроста и у 50 — использовавших 0,002 %
раствор илопроста. Препараты наносили на края яз)
вы и окружающую кожу дважды в неделю в течение
8 нед. Статистически достоверных отличий в поль)
зу илопроста не отмечено ни в одном исследовании.

Всасывание местно наложенного илопроста мо)
жет отличаться, по данным разных авторов. В ис)
пытании J. Meyer [106] илопрост не обнаруживали
в плазме крови 40 % пациентов, тогда как он всасы)
вался через дно язвы в различной концентрации в
других исследованиях. Прямой зависимости меж)
ду размером язвы и дозой илопроста не отмечено.

Внутривенная или перилокальная 
инъекция простагландинов E1

В исследовании [153] приняли участие 80 паци)
ентов с ишемическими язвами: 25 из них назначали
инъекции низких доз альпростадила вокруг язв и
внутривенно вводили изотонический раствор нат)
рия хлорида, еще 25 — внутривенно  альпростадил и
местно солевой раствор, а для контроля 30 пациен)
там вводили солевой раствор вокруг язв и внутри)
венно изотонический раствор натрия хлорида. У
всех пациентов, применявших ПГ El, наблюдали
статистически значимое уменьшение диаметра яз)
вы, боли и повышение чрескожного кислородного
напряжения по сравнению с контролем. И внутри)
венное, и местное подкожное применение альпрос)
тадила может быть полезным для лечения ишеми)
ческих язв ноги, но подкожное назначение дешевле
и легче для применения. Подобного исследования у
больных с венозными язвами не выполняли.

Показания

Наличие хронических язв ног (C6) может быть
показанием для внутривенного или местного при)
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менения ПГ, но данных об этом немного и нет сов)
ременных исследований по венозным язвам.

Общие рекомендации 
для использования простагландинов

Поскольку эффективность еще не полностью
потверждена, их рекомендовать пока нельзя.

Местное лечение венозных язв

Предложен широкий диапазон местных лекар)
ственных средств и перевязок для отторжения некро)
тических масс, грануляции и реэпителизации веноз)
ных язв, включая гидрогели, альгинаты, гидроколло)
иды, ферментативные средства, факторы роста, пены
и пленки [2, 15, 29, 51, 56, 57, 59, 60, 62, 67, 73—75, 81,
103, 104, 110, 123, 133, 134, 139, 142, 145, 157, 166].

Тканевые эквиваленты кожи, основанные на культи)
вируемых кератиноцитах и фибробластах, как сооб)
щалось [30], ускоряли заживление язв. Однако нет
доказательств первого уровня о том, что другие сред)
ства обеспечивают дополнительный эффект просто)
му перевязыванию раны и компрессионной терапии.

Местно применение антибиотиков у больных с
венозными язвами неоправдано из)за появления
устойчивых микроорганизмов и увеличения риска
контактного дерматита [94, 157]. Однако систем)
ные антибиотики показаны при наличии β)гемоли)
тического стрептококка и признаков инфекции
мягких тканей. Местные антисептики имеют кле)
точную токсичность, которая превышает их бакте)
рицидные свойства и, как выявилось, ухудшают
эпителизацию раны [66].

Подготовили В.Г. Мишалов, Н.Ю. Литвинова
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Склерозирующая терапия

Жидкая склерозирующая терапия

Результат лечения варикозных вен обычно оце)
нивают по частоте рецидивов. Принято считать,
что склерозирующая терапия эффективна для ле)
чения стадий C1 и иногда — C2 хронических
заболеваний вен (ХЗВ). Однако, по доступным
данным, она неудачна при других клинических
стадиях, когда частота рецидивов достигает 90 %
за 10 лет [6, 13, 46, 47]. Поэтому показана опе)
рация, которая дает лучшие результаты при лече)
нии варикоза главного ствола большой (БПВ) и
малой (МПВ) подкожных вен [25, 88, 117] если са)
фено)феморальное соустье не было предваритель)
но перевязано [46, 47]. Методики с использовани)
ем ультразвукового контроля могут улучшить
ранние результаты [3, 71] но преимуществ такой
терапии в отдаленный период не наблюдали [123].
Практически склерозирующая терапия часто ком)
бинируется с другими вмешательствами.

Пенная склерозирующая терапия

Детергент склерозант в виде пены является более
активным в пределах вены, потому что не разбавля)
ется кровью и сохраняется в сосуде. Пена может лег)
ко визуализироваться ультразвуком и использовать)
ся для лечения C2—C6 стадий ХЗВ [54, 137]. Ре)

зультаты клинической эффективности через 5 лет
сохраняются на уровне 80 % [9, 119]. Такая терапия
превосходит жидкую склерозирующую терапию ва)
рикоза БПВ по клиническим и гемодинамическим
параметрам [39, 153]. Лечение пенными склерозан)
тами особенно показано в стадию C4—6 [7, 10]. Сог)
ласно данным исследования [152], введение пены
Varisolve превосходило обычную склерозирующую
терапию по эффективности, но операция давала луч)
шие результаты. Тяжелый тромбоз глубоких вен
(ТГВ) как осложнение встречается редко [37].

Эндоваскулярная терапия

Различные электрохирургические устройства
использовали для разработки мини)инвазивной
методики как альтернативу операции. Все устрой)
ства использовали монополярную энергию
экстра) или эндоваскулярно [14, 36, 92, 124, 130,
146, 148]. Ожоги кожи на всю глубину, поврежде)
ния подкожного нерва и рецидивы были обыч)
ными послеоперационными осложнениями [105].

Совсем недавно радиочастотную абляцию (РЧА)
с использованием биполярной энергии предложено
применять с целью внутрипросветной облитерации
рефлюкса БПВ [30, 70, 99]. С накоплением опыта
РЧА можно также использовать для устранения
рефлюкса боковых ответвлений БПВ [28] и реци)
дивных варикозных вен при сохранении некомпе)
тентной БПВ [30]. Диодный лазер на 810 нм был
одобрен FDA для внутривенной лазерной терапии
(ВВЛТ) в 2002 г. Впоследствии были разработаны
лазеры на 940, 980 и 1064, 1320 нм. Для лечения ва)
рикозных вен обе процедуры используют в комбина)
ции с флебэктомией или склерозирующей терапией.

Механизм воздействия

РЧА вызывает нагревание до 85°C, что приво)
дит к сокращению коллагеновых волокон с сопут)
ствующей круговой десорбцией эндотелия и нек)
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розом мышцы [28]. ВВЛТ использует тепловую
энергию для закипания крови, что приводит к тер)
мохимической деструкции стенки вены [106].

Метод

РЧА можно будет выполнять под локальной,
футлярной, региональной или общей анестезией.
ВВЛТ выполняют под футлярной анестезией, что)
бы предотвратить тепловое повреждение кожи и
подкожного нерва. Оба метода включают введение
проводника зонда через венепункцию на лодыжке
или на уровне колена под контролем УЗИ [28—30,
70, 76, 99, 100]. Дуплексный ультразвук необходим
не только для оценки пригодности для пациента
процедуры (обычно прямая БПВ без извилистых
или тромбированных участков), но также как ин)
струмент оценки положения конца зонда и после
операции, чтобы подтвердить непосредственные и
отдаленные результаты эффективности процеду)
ры [28—30, 70, 76, 99, 100]. Нужно отметить, что
лазерное волокно не может быть идентифициро)
вано дуплексным сканированием.

Осложнения

Переходные сенсорные нарушения — общая
проблема после закрытия вен, хотя их частоту
можно уменьшить за счет использования распира)
ющей инфильтрации под контролем ультразвука,
особенно поверхностных сегментов БПВ, которая
уменьшает тепловое повреждение перивенозной
ткани во время лечения. Восстановление просвета
БПВ, неудачи лечения, ожоги кожи и стеноз общей
бедренной вены — потенциальные осложнения, но
они не должны встречаться у опытного врача. Кли)
нический ТГВ — редкое послеоперационное ос)
ложнение [30, 70, 75, 134]. Однако А. Hingorani и
G. Mozes определили на обычном УЗИ частоту
ТГВ 16 и 7,7 % соответственно [45, 80].

Результаты

В одноцентровых исследованиях [30, 63, 147]
установлена частота окклюзии БПВ через 1 и 2 го)
да после РЧА 90—99 %. Мультицентровое исследо)
вание, включающее 1222 конечности и 34 клини)
ческих сайта, показало, что полная окклюзия БПВ
достигнута у 117 (87 %) пациентов через 5 лет [77].

В систематическом обзоре, включившем 18 кли)
нических исследований лечения варикозных вен с
помощью ВВЛТ, приведены данные о том, что ок)
клюзию подкожных вен нижней конечности и ус)
транение венозного рефлюкса наблюдали в 88—
100 % случаев с низкой частотой восстановления
просвета и повторной процедуры [81].

Два рандомизированных контролированных ис)
следования продемонстрировали, что внутривен)
ная радиочастотная облитерация с дополнитель)
ной флебэктомией или склерозирующей терапией
обеспечивает безопасный и эффективный мини)

мально инвазивный метод, что помогает избежать
осложненного течения традиционной высокой пе)
ревязки БПВ. Оно также связано с уменьшением
послеоперационной боли и реабилитационного пе)
риода по сравнению с обычной операцией на вари)
козных венах [63, 64, 114]. Это подтверждено в
рандомизированном контролированном исследо)
вании в Германии, в котором эффективность РЧА
превосходила таковую после операции [132], и в
британском исследовании у пациентов с рециди)
вом варикоза вен после предыдущей двусторонней
высокой перевязки, в котором была выработана
рекомендация считать РЧА методом выбора при
рецидиве варикозного расширения вен [44].

Хирургическое лечение

Операции на варикозных венах

Цель операции состоит в том, чтобы уменьшить
симптомы, предотвратить неблагоприятные эф)
фекты постоянной венозной гипертензии и норма)
лизовать физиологию вен, уничтожая стволовый
рефлюкс и удаляя видимый варикоз.

Показаний для операций у больных с С0 и CI
стадией ХЗВ нет. У больных с поверхностным
рефлюксом, стадией C2—C6 перевязка и пересече)
ние сафено)феморального соустья, комбинирован)
ная с удалением БПВ до колена [16, 65—67, 78, 91,
121, 150], предпочтительней одной только перевяз)
ки сафено)феморального соустья [24, 83]. Лечение
поверхностного рефлюкса МПВ обычно включает
перевязку сафено)поплитеального соустья. Уда)
ление МПВ и БПВ ниже колена может уменьшить
рецидив варикоза, но связано с риском поврежде)
ния сурального и сафенного нерва [78, 120]. Остав)
шиеся варикозно измененные БПВ и МПВ могут
быть иссечены флебэктомией или закрыты склеро)
зирующей терапией.

Нисходящая овариальная флебография показа)
на пациентам с варикозными венами и рефлюксом
через тазовые и вульварные вены и нормальной
БПВ. Им рекомендована эмболизация овари)
альной вены с последующей склерозирующей те)
рапией или операцией [18, 126].

Хирургическая перевязка перфорантных вен

Методы перевязки. Если операция для прекра)
щения кровотока по перфорантным венам показа)
на, рекомендуют минимально инвазивный подход,
чтобы уменьшить осложненное течение и, осо)
бенно, избежать длительного заживления и присо)
единения инфекции, но нет единого мнения отно)
сительно оптимальной методики [52, 149]. Требует)
ся паратибиальная фасциотомия для доступа к от)
делу глубоких вен [5, 79, 102, 131, 139]. В настоящее
время нет единого мнения и о преимуществе доопе)
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рационной маркировки или методе этой маркиров)
ки [17, 21, 23, 40—42, 55, 60, 89, 98, 101, 125, 138, 151].

Субфасциальная эндоскопическая операция
на перфорантных венах (СЭОП). Многие неконт)
ролированные наблюдения свидетельствуют о пре)
имуществах СЭОП при специфических хроничес)
ких венозных язвах [43, 140]. Однако не ясно, это
преимущества процедуры СЭОП или сопутствую)
щей операции на подкожной вене, предпринятой у
большинства пациентов [48, 107]. У больных с пост)
тромбофлебитическим синдромом (ПТФС) или
окклюзией глубоких вен сроки заживления язвы и
частота возникновения рецидива после СЭОП бы)
ли подобны тем, которые ожидались в результате
одной только компрессионной терапии [34, 116].
Целесообразность выполнения СЭОП у больных с
ПТФС остается спорной [56, 115].

Недоступны данные о том, что перевязка перфо)
рантных вен в дополнение к стандартной операции
на подкожных венах дает дополнительный эффект
у больных со стадией C2 по CEAP относительно
уменьшения симптомов, улучшения гемодинами)
ки и качества жизни или частоты рецидива [65, 66,
93, 94, 116, 133]. Это может быть объяснено тем,
что при отсутствии глубокого венозного рефлюкса
полное исчезновение поверхностного венозного
рефлюкса закончится восстановлением большин)
ства перфорантных вен [2, 133].

Кроме того, нет свидетельств о том, что опе)
рация на перфорантных венах как дополнение
стандартной на подкожной вене даст дополнитель)
ную выгоду у больных с C4—6 стадией по CEAP [4,
8, 20, 21, 108, 129, 133].

Проведено проспективное рандомизированное
многофакторное исследование, которое подтверди)
ло, что эластическая компрессия и операция на под)
кожной вене, включая СЭОП, у амбулаторных боль)
ных дают лучшие результаты, чем одна только ком)
прессия у пациентов с венозными язвами ног [144].

Рефлюкс на уровне мышц голени

Дуплексное сканирование обязательно перед
операцией по поводу поверхностного рефлюкса
вены, возникающего в подколенной ямке, для оп)
ределения анатомии МПВ и вен голени [32, 145].
Их окончания могут быть отдельными или сли)
ваться в общее устье или ствол. Несостоятельная
вена gastrocnemius, не удаленная при операции, яв)
ляется частой причиной рецидива, поэтому необ)
ходима адекватная перевязка. Это приводит к ре)
цидиву в МПВ в 42 % случаев в одном исследова)
нии [53] и к 34 % — в другом [141].

Глубокий венозный рефлюкс

Опыт применения хирургических вмешательств
по поводу устранения глубокого венозного реф)
люкса на нижней конечности гораздо меньше, чем
открытой или эндоваскулярной артериальной хи)

рургии. Значение и частота глубокого венозного
рефлюкса при ХЗВ были полностью осознаны
только за прошлые 20 лет благодаря дуплексному
сканированию.

Трудно идентифицировать пациентов с глубо)
ким венозным рефлюксом как кандидатов для ре)
конструкции глубоких вен только на клинических
основаниях. Этим можно объяснить то, почему
восстановительные операции на глубоких венах
выполняют единицам, мировой опыт ограничен, а
показания остаются спорными. Кроме того, трудно
оценить специфические выгоды такой восстанови)
тельной хирургии, поскольку она обычно комби)
нируется с операцией на поверхностных и перфо)
рантных венах [90, 96].

Венозный рефлюкс только в глубоких венах наб)
людают менее чем у 10 % пациентов с изменениями
кожи и образованием язвы (C4—C6) [58]. Он свя)
зан с поверхностным рефлюксом и/или несостоя)
тельностью перфорантных вен в большинстве слу)
чаев. Самая частая причина глубокого венозного
рефлюкса — посттромботический синдром, встре)
чающийся приблизительно у 60—85 % пациентов.
Первичный рефлюкс менее распространен и явля)
ется результатом структурных расстройств в стенке
вены и непосредственно клапанов. Очень редкая
его причина — врожденное отсутствие клапанов.
Рефлюкс может быть связан с обструкцией вен у
больных с ПТФС. Большинство авторов соглаша)
ются, что нужно вначале бороться с окклюзией вен,
если она находится выше паховой связки.

Хирургические методики для лечения рефлюкса
глубоких вен могут быть разделены на две группы.
Первая группа требует венотомии и включает внут)
реннюю вальвулопластику [57, 142], транспозицию
клапанов, [59] аутотрансплантацию [90, 109, 135],
создание неоклапанов [68, 103] и криоаллотранс)
плантацию [19, 85]. Вторая группа не требует вено)
томии и включает обертывание вен [38, 62], внеш)
ние вальвулопластики, трансмуральную или транс)
комиссуральную [112], ангиоскопические методики
[35, 87] и применение чрескожных устройств [95].

Показания для операции по поводу рефлюкса
глубоких вен зависят от клинических критериев, ге)
модинамики и результатов визуализационных ис)
следований. Большинство авторов рекомендуют
операцию при стадиях C4b и C5—C6.

Исследования

Не всегда можно отличить поверхностный или
глубокий венозный рефлюкс на клинических осно)
ваниях. Кроме того, трудно определить разницу меж)
ду первичным и вторичным глубокими рефлюксами.

Дуплексное сканирование предоставляет в обоих
случаях информацию о гемодинамике и анатомии.
Фотоплетизмография, воздушная плетизмография
и наклеивание полоски с тензометрическим датчи)
ком могут помочь идентифицировать преобладаю)

SIS_1_2011.qxd  17.02.2011  18:59  Page 37



«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 1, 2011

38

Стандарти діагностики та лікування

щий физиопатологический компонент и дифферен)
цировать глубокий и поверхностный венозный реф)
люкс, если они сосуществуют. Логичным было бы
проведение этих исследований только у пациентов с
показаниями к операции. Выбор исследования оп)
ределен клиническим контекстом и наличием про)
тивопоказаний к операции, таких как некорригиро)
ваные расстройства гемокоагуляции.

Цель операции при глубоком венозном рефлюк)
се — его устранение ниже паховой связки. Нужно
учесть, что часто глубокий рефлюкс комбинирует)
ся с поверхностным, и нужно проводить вмеша)
тельство на нескольких участках вен. Самая частая
процедура по поводу первичного глубокого веноз)
ного рефлюкса — вальвулопластика. Хороших ре)
зультатов при ней достигают в 70 % случаев [27, 96,
110, 112, 118, 128, 143], и определяют их как отсут)
ствие рецидивов и уменьшение боли, несостоя)
тельности клапанов, улучшение гемодинамики на
период более 4 лет [27, 96, 110, 118, 128]. Во всех
наблюдениях отмечали хорошую корреляцию
между этими тремя критериями. Внешняя транс)
муральная вальвулопластика не кажется столь же
надежной, как внутренняя вальвулопластика, в
обеспечении состоятельности клапанов и отсут)
ствии язв в отдаленный период [97].

Обертывание использовали и при первичном
венозном рефлюксе, и при ПТФС с переменным
успехом [1, 11, 62, 113].

Долгосрочные результаты после операции при
ПТФС также описаны после транспозиции [12, 51,
57, 96, 127] и трансплантации [27, 82, 96, 110, 128,
135] клапанов. Метаанализ этих исследований по)
казал, что хороший результат сохранился в 50 %
случаев за период более чем 5 лет, корреляция
между клиническим и гемодинамическим резуль)
татами была слабой. Другие авторы включают
формирование неоклапанов [68, 69] и пересадку
криоконсервированых клапанов [19, 85].

О. Maleti и М. Lugli сообщили о несостоятель)
ности неоклапанов в 17/18 случаях после 22 мес
наблюдения [69].

Гемодинамические критерии и их отображение

Только пациентам с глубоким венозным реф)
люксом III—IV стадии по Kistner [58] показана ре)
конструкция клапанов глубоких вен. Гемодинами)
чески значимым признано время венозного запол)
нения меньше 12 с, и разница между давлением в
состоянии покоя и после стандартизированного
упражнения в положении стоя должна составить
меньше 40 %.

Этиологические показания

При первичном рефлюксе возможность восста)
новительной операции нужно рассмотреть после
неудачи консервативного лечения у молодых и ак)
тивных пациентов, которые отказываются от пос)

тоянной эластической компрессии. Вальвулоплас)
тика для них — самая подходящая методика, по
мнению R. Kistner [72], М. Perrin [96], V. Sottiurai
[127] и R. Tripathi [142]. Она должна быть внутрен)
ней и, по мнению Raju [112] и А. Rosalеs [118], —
транскомиссуральной внешней.

Вторичный глубокий венозный рефлюкс, глав)
ным образом при ПТФС, можно лечить опера)
тивно только после неудачной консервативной те)
рапии. Вальвулопластика очень часто технически
не выполнима, поэтому применяют и альтернатив)
ные методики, перечисленные в порядке рекомен)
даций, — транспозицию, трансплантацию клапа)
нов и установку неоклапанов. Пациентов нужно
информировать об относительно высоком процен)
те неудачных операций при рефлюксе после
ПТФС. Поскольку результаты, достигнутые при
помощи субфасциальной эндоскопической опе)
рации на перфорантных венах с или без операции
на поверхностных венах не убедительны [33], ре)
комендуют выполнять их в комбинации с восста)
новительной операцией на глубоких венах.

Устранение препятствий венозному оттоку

Обструкция — основная причина симптомов на
приблизительно одной трети ПТФС конечностей.
Это связано с рефлюксами у 55 % пациентов с симп)
томами ХЗВ [49, 50]. Их комбинации приводят к са)
мым высоким уровням венозной гипертензии и са)
мым тяжелым симптомам по сравнению с рефлюк)
сом или с одной только обструкцией [86]. Прокси)
мальная обструкция, особенно в подвздошной вене,
вызовет симптомы более тяжелые, чем низкие сег)
ментарные окклюзии [74]. После илеофемораль)
ного ТГВ только в 20—30 % случаев подвздошные
вены полностью реканализируются спонтанно, в то
время как в остальных венах сохраняется остаточ)
ная обструкция и различной степени коллатераль)
ный кровоток [73, 104]. Главная цель оперативного
вмешательства состоит в том, чтобы уменьшить
препятствие проксимальному венозному оттоку.

Диагноз и отбор пациентов на операцию

Для врача важно знать, чем опасна венозная ок)
клюзия. Пациентов со стадией C3—C6 нужно до)
полнительно обследовать, особенно тех, у кого раз)
вивается венозная хромота при стандартной наг)
рузке [22]. К сожалению, нет надежных тестов для
определения, какая степень сужения составляет
анатомически значимый «критический стеноз» в
венозной системе. Отсутствие золотого стандарта
оценки тяжести хронической обструкции оттока
является главным препятствием отбору пациентов
для лечения и оценки результатов. Хотя положи)
тельный неинвазивный или инвазивный тест мо)
жет указать на потребность в дальнейших исследо)
ваниях, отрицательный результат теста не должен
им препятствовать. Восходящая или антеградная
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трансфеморальная флебография — стандартный
метод визуализации венозного оттока. Она дает
информацию о местонахождении препятствия и
наличии коллатералей. Внутрисосудистое УЗИ
превосходит стандартную одно) и многоплоскос)
тную флебографию для оценки морфологической
степени и продолжительности стеноза подвздош)
ной вены и визуализации деталей внутрипросвет)
ных поражений [84, 122]. Обструкция илеокаваль)
ного сегмента может быть обнаружена с помощью
ядерно)магнитного резонанса и спиральной веног)
рафии [15, 31].

Результаты открытых 
хирургических реконструкций

Результаты открытых реконструкций представ)
лены в небольшом количестве исследований, у
которых был и короткий период наблюдения.
Шунты имеют слабую степень проходимости в от)
даленный период, возможно, по нескольким при)
чинам, таким как низкая скорость венозного тока,
внешнее сжатие низконапорного шунта, тромбо)
генность несафенных шунтов и слабый дисталь)
ный приток из)за обширного дистального пораже)
ния [26, 61].
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Перекрестное шунтирование

Аутогенный бедренно*бедренный венозный шунт
[34] является менее тромбогенным, с лучшей прохо*
димостью, чем протезные трансплантаты [23].

Линейное шунтирование

Анатомическое линейное шунтирование может
использоваться по бедренно*илеокавальной оси
при сегментарной обструкции при наличии доста*
точного венозного притока и оттока по шунту.

Единственное исследование [23], представляю*
щее кумулятивные успешные результаты, показа*
ло проходимость шунта на уровне 54 % за 2 года
для протезного линейного шунтирования. Следует
сравнивать этот результат с 83 % проходимостью
при шунтировании подкожной веной нижней ко*
нечности бедренно*бедренным перекрестным
шунтом в том же самом исследовании.

Сафено&подколенное шунтирование 

Сафено*подколенное шунтирование — обходное
венозное шунтирование — редко выполняемая опе*
рация при закупорке оттока. В немногих исследо*
ваниях [1, 14, 21] засвидетельствовано клиничес*
кий успех. Уровень проходимости шунтов состав*
лял 31—58 и 56—67 % случаев после линейного
шунтирования через год и пять лет соответственно.

Эндофлебэктомия

Эндофлебэктомию глубоких вен выполняют для
улучшения притока и оттока в комбинации с шунти*
рующими и стентирующими процедурами [36, 36].

Феморо&илеокавальное стентирование

Проведение чрескожной подвздошной венозной
баллонной дилатации и стентирования резко уве*
личило арсенал лечения. Осложнения минималь*
ны, а летальность нулевая. В исследованиях и пуб*
ликациях, посвященных венозному стентирова*
нию, подчеркиваются одинаковые непосредствен*
ные результаты и недостатки, как и при открытой
хирургии. Большинство из публикаций являются
описанием клинических случаев, и нет данных о
длительной проходимости реконструированных
сегментов, нет дифференциации по этиологии или
остроте тромбоза.

Стентирование дает лучшие отдаленные резуль*
таты при отсутствии посттромбофлебитического
синдрома (ПТФС), чем при его наличии, кумуля*
тивная первичная, дополнительная первичная и
вторичная проходимость составляет 89, 100 и 100 и
65, 85 и 88 % соответственно через 36 мес [30, 31].

Тяжелый рецидивный стеноз стентированного
участка, определенный как уменьшение диаметра
на одноплоскостной, переднезадней флебограмме
более чем на 50 %, был редким и встречался только
у 15 % больных через 42 мес в одном исследовании.
Пол и сторона конечности имели значение для ре*
зультата. Более высокие степени тяжелого рестено*
за внутри стента определяли у пациентов с ПТФС
по сравнению с таковыми без него в 23 и 4 % случа*
ев соответственно через 36 мес в этом исследова*
нии и в 18 и 12 % соответственно при тромбофи*
лии. У длинных стентов (> 13 см) и при протяжен*
ности стента ниже паховой связки кумулятивная
частота тяжелых рецидивных стенозов составила
25 % через 36 мес и 40 % через 24 мес соответствен*
но. Эти три главных фактора риска развития ресте*
нозов внутри стента — ПТФС, тромбофилия и
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длинный стент — были существенными и для позд*
них окклюзий и обусловливали возникновение
сильных рестенозов через 24 мес после стентирова*
ния у 61 % пациентов, рестенозы не развивались в
отсутствие этих факторов [31].

В публикациях говорится о клиническом улуч*
шении в ранние сроки в 72 % случаев стентирова*
ния [6, 20, 33]. Частота заживления язв после бал*
лонной дилатации и стентирования наблюдалась
в 68 % случаев, кумулятивная частота заживления
за 2 года составила 62 %. В среднем выраженность
отека и боли уменьшилась существенно. Частота
отечности сократилась с 88 до 53 %, а боли — с 93
до 29 %.

Однако стентирующие процедуры пока относи*
тельно редки, а период наблюдения незначителен.

Оценка эффективности лечения
Для оценки терапевтической эффективности

необходимо анализировать отдельные симптомы,
качество жизни и функциональные параметры ве*
нозной системы. Эти параметры необходимо так*
же качественно оценить.

Метод выбора клинической оценки лечения за*
висит от выраженности клинических симптомов.
Сложно оценить косметический эффект или субъ*
ективные ощущения, такие как судороги, зуд, боль
или усталость. Также необходимо учитывать инди*
видуальные предпочтения и переносимость раз*
ных видов лечения. Намного проще точно изме*
рить клинические проявления, такие как умень*
шение размера, заживление язв или изменение ок*
ружности или объема ноги. Эффективность лече*
ния лучше определять через фиксирование сим*
птомов и, если возможно, подкреплять их резуль*
татами тестов, а также фиксировать нежелатель*
ные явления и осложнения, особенно операций
или склеротерапии (смертность, инфекция раны,
поверхностный тромбофлебит, целюллит, сафено*
невралгия).

Оценка симптомов

Телеангиоэктазию и ретикулярные вены можно
оценить визуально на фото и диаграммах.

Варикозные вены можно оценить визуально на
фото и диаграммах, с помощью измерения диамет*
ра вены и оценки их участка.

Отек и объем ноги. Согласно международному
консенсусу, волюмометрия распределения воды
является золотым стандартом доказательства и
сравнения эффективности любого лечения, нап*
равленного на уменьшение отека [12]. Это старый
[24, 25], но недавно обновленный неинвазивный
метод. Волюмометрия не позволяет определить
количественно отек, но дает возможность устано*
вить степень кратковременных изменений, кото*
рые отражают состояние отека [3, 46]. Волюмомет*
рия позволяет точно сравнить изменения в той же

ноге в течение долгого времени или при изменяю*
щихся условиях, например утром и вечером, лежа
на спине или стоя, при отдыхе или после упражне*
ния, до и после наложения венозного жгута, до и
после лечения и в начале и конце периода наблю*
дения. Повторяемость для метода составляет 0,7 %
для двух последовательных измерений на одной
ноге двумя различными наблюдателями, и ее внут*
рииндивидуальная вариабельность составляет
1,3 % при тех же условиях [47].

Волюмометрия уже продемонстрировала, что
боль в ногах связана с отеком [19], что объем ноги
увеличивается во время ежедневной активности и
что это увеличение коррелирует с тяжестью хрони*
ческих заболеваний вен (ХЗВ) [47]; что объем ноги
может увеличиться во время длительных полетов и
что он уменьшается после хирургии вен [44] и пос*
ле приема различных лекарств при венозной или
лимфатической недостаточности [8, 32, 38].

Другие методы оценки отека включают измере*
ние окружности ноги лентой [5, 8, 9] и оптоэлек*
тронную волюмометрию [7, 41, 48].

Изменения кожи и липодерматосклероз. Степень
индурации, вызванной липодерматосклерозом,
можно определить ультразвуковым сканировани*
ем в высоком разрешении в B*режиме [17] и «ду*
рометром» [11, 39]. Можно выполнить гониомет*
рию движений в суставах лодыжки [2, 10]. Однако
ни один из этих методов не используют для оценки
лечения ХЗВ.

Заживление язвы — наиболее клинически зна*
чимая оценка результата лечения для пациентов с
классом C6 [45] и может быть существенной для
оценки качества жизни.

Расчет площади поверхности — суррогатный
критерий, чаще всего используемый. Область язвы
можно измерить планиметрией, используя рису*
нок ее очертания на прозрачном листе, на фотогра*
фии с линейкой, или прямым ультразвуковым ди*
гитальным измерением с лазерной ручкой [43].
Альтернативно можно определить размер, умно*
жая два максимальных перпендикулярных диа*
метра, чтобы получить площадь в см2, и умножить
на π/4, чтобы преобразовать ректаангулярную
площадь в эллиптическую. Gillman разработал ме*
тод, по которому рассчитывают степень заживле*
ния язв в зависимости от размера, разделяя об*
ласть язвы по периметру [16].

Вышеупомянутые изменения в геометрических
измерениях за единицу времени часто используют в
клинических испытаниях [22, 29]. Однако полное
заживление и частота начального заживления —
самые частые конечные точки в таких испытаниях
[18, 42].

Процент уменьшения площади за единицу вре*
мени — не подходящий результат для конечной
точки, так как зависит от начального размера язвы
[29]. Однако метод Gillman нивелирует этот недос*
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таток для различных начальных размеров язвы,
так как это отвечает потребностям клинических
исследований для стандартизации и сопоставле*
ния измерений [18, 28].

Рецидив язвы — важное конечное событие у па*
циентов с классом C5. Поэтому качество проведен*
ного лечения оценивают по длительности «перио*
да без язв» [4, 49].

Оценка симптомов и качества жизни

Симптомы могут оценивать лечащий врач
и/или в соответствии с отчетом пациента. Этот ме*
тод наиболее часто используют для оценки до, во
время и после лечения. Пациентов можно попро*
сить дать общую оценку изменения симптомов
или использовать количественные оценки, такие
как по шкале Likert [27] или по визуальной анало*
говой шкале. Количественная оценка потребности
в анальгетиках может быть полезной как дополня*
ющая оценка боли.

Качество жизни для пациентов с ХЗВ оцени*
вают по общим и специфическим для заболевания
параметрам. Наиболее часто используют общий
опросник краткой формы (SF*36) с 36 пунктами,
который включает восемь параметров здоровья:
физическое и социальное функционирование, ог*
раничения социальной роли из*за физических и
эмоциональных проблем, умственное здоровье,
живость/энергия, боль и общее восприятие здо*
ровья. SF*36 использовали и у больных с варикоз*
ными венами и с венозными язвами [15, 35]. В ис*
следовании А.М. Garratt и соавт. [15] SF*36 соот*
ветствовал строгим психометрическим критериям
проверки правильности и внутренней совмести*
мости и подтвердил значительно более низкое ка*
чество жизни у больных с варикозными венами по

сравнению с ровесниками. Поскольку специфи*
ческие жалобы пациентов с варикозом вен не бы*
ли отмечены в анкетных опросах качества жизни,
были разработаны специфические анкеты для
оценки функциональных и психологических эф*
фектов болезни [13, 26]. Один из них — Опросник
хронической венозной недостаточности (CIVIQ),
используемый R. Launois и соавт. [26]. Анкета бы*
ла разработана в соответствии со строгими психо*
метрическими критериями, включая надежность,
содержание, проверку правильности и ответствен*
ность. В рандомизированном клиническом иссле*
довании, в котором 934 пациента ответили на
вопросы CIVIQ, показано, что качество жизни бы*
ло значительно более низким у пациентов с хро*
нической венозной недостаточностью, чем в конт*
рольной группе без таковой.

Шкала клинической выраженности 
заболевания вен 

Шкала клинической выраженности заболева*
ния вен — VCSS [40] была разработана по критери*
ям CEAP, чтобы оценить результаты хирургичес*
кого лечения, и применима для пациентов с тяже*
лыми ХЗВ.

Оценка морфологических 
и функциональных венозных параметров

Несколько морфологических и функциональ*
ных параметров, связанных с рефлюксом и об*
струкцией венозной системы, могут быть измере*
ны дупплексным сканированием, плетизмографи*
ческими методиками, измерениями давления и
оценкой капиллярного кровотока. Их использова*
ние зависит от класса C по CEAP и от специфичес*
кой цели лечения (таблица).

Т а б л и ц а
Параметры оценки результата лечения у пациентов с ХЗВ

Класс
по CEAP Клиника Морфология Функция

С1 Фотография — —

С2 Как С1
Дупплекс: диаметр вены и

обструкция

Дупплекс: рефлюкс и обструкция
Плетизмография: насосная функция,

сопротивление оттока

С3 Как С1 + измерение объема Как С2
Как С2 + венозное давление: нарушения

венозной помпы и обструкция

С4
Как С3 + хромометрия,

дурометрия, гониометрия

Как С2 + УЗИ: уплотнение кожи
Капилляроскопия,

микролимфография
Как С3 + ТсО2 + лазерная флуометрия

С5 Как С4 + уровень рецидива язв Как С4 Как С4

С6
Как С5 + уровень

заживляемости язв
Как С4 Как С4

Стандартизованные измерения для оценки симптомов, качества жизни и клинической выраженности можно использовать для пациентов 
с классом от С1 до С6.

Подготовили В.Г. Мишалов, Н.Ю. Литвинова
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