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тривать просто как прогрессирование заболева-
ния, следовательно, продолжать склеротерапию. 
Склерозирование притоков БПВ, если расшире-
ние их не сопровождается расширением ствола, 
как правило, не дает истинных рецидивов, тогда 
как количество ложных достигает 20-30%, одна-
ко, при правильном информировании пациен-
тов о характере их заболевания, они правильно 
реагируют на появление новых вен и повторно 
обращаются для продолжения лечения прогрес-
сирующей патологии. Склрозирование вены 
Джиакомини практически не дает истинных ре-
цидивов и очень редко – ложные. Ретикулярные 
вены вне связи с капиллярным варикозом изо-
лированно встречаются редко, однако их пенная 
склеротерапия дает очень хороший и стойкий 
результат, который в нашей практике ни разу не 
отмечен какими-либо рецидивами. Очень важно 
проводить склерозирование ретикулярных вен, 
которые находятся в сочетании с капиллярным 
варикозом, так как введение склерозанта в рети-
кулярную вену очень часто приводит к заполне-
нию и большой зоны капиллярных расширений. 
Мы никогда не проводим склеротерапию вен 
стопы и приустьевого отдела БПВ в связи с на-
личием короткого пути к глубоким венам.

Выводы. 1. Склеротерапия не может считать-
ся самостоятельным методом лечения ВРВНК, 
но является отличным методом в системе ком-
плексного лечения этой патологии. 2. В амбула-
торной практике наиболее адекватным выбором 
для склеротерапии являются: вена Джиакомини, 
притоки БПВ, малая подкожная вена, ретику-
лярные вены, капиллярный варикоз. 3. Вены 
стопы и вены приустьевого отдела БПВ опасны 
для склеротерапии. 4. При наличии сомнений в 
целесообразности/безопасности склеротерапии, 
от ее проведения следует отказаться.
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Актуальность. Врожденные ангиодисплазии (со-
судистые мальформации) наружной локализации 
представляют собой тяжелое заболевание среди па-
циентов с сосудистой патологией, характеризующе-
еся наличием патологических сосудов, возникших 
в процессе нарушения эмбриогенеза сосудистой 
системы. Для врожденных пороков развития сосу-
дов характерно большое разнообразие клинических 
проявлений. Они сопровождаются в ряде случаев 
тяжелым изменением локального и общего кровоо-

бращения. Несмотря на определенные достижения 
в клинической ангиологии, ангиодисплазии по-
прежнему остаются достаточно сложным разделом 
в сосудистой хирургии, т.к. это сравнительно редкая 
и недостаточно изученная практическими врачами 
патология. По данным ряда авторов, число ангио-
дисплазий составляет от 1,1 до 5,5% от общего чи-
сла пациентов с патологией сосудов. Соотношение 
между женщинами и мужчинами составляет 2,4:1. 
Значимость проблемы лечения ангиодисплазий 
определяется реальной опасностью развития серьез-
ных осложнений: кровотечений, трофических язв, 
нарушений центральной гемодинамики при пато-
логическом артерио-венозном сбросе. Нередко для 
ангиодисплазий характерны значительные функци-
ональные и анатомические расстройства, космети-
ческие дефекты, прогрессирующее течение, что, в 
совокупности, может приводить к психастенизации 
личности, потере трудоспособности и инвалидиза-
ции в достаточно молодом возрасте.

Цель. Улучшение результатов лечения пациен-
тов с ангиодисплазиями наружной локализации пу-
тем разработки наиболее информативных методов 
их лучевой диагностики, определения показаний к 
их лазерной коагуляции и к комбинированным хи-
рургическим технологиям, основанным на принци-
пах малоинвазивности и малотравматичности.

Материал и методы. С 2008 по 2014 гг. в РЦ 
РХГ, КП на базе Минской областной клинической 
больницы проводилось лечение 91 пациента по по-
воду ангиодисплазий наружной локализации. 90 
пациентам была выполнена 121 операция. Из них, 
по поводу артерио-венозных форм дисплазий опе-
рировано 23 (25,3%), венозных форм – 68 (74,7%). 
Мужчин в исследуемой группе было 35 (38,5%), 
женщин – 56 (61,5%). Основными методами в ди-
агностике и выборе хирургической тактики лечения 
ангиодисплазий были общеклинические и лучевые 
(ультразвуковая допплерография, цветное дуплек-
сное сканирование, обзорная рентгенография тка-
ней в зоне ангиодисплазии). По показаниям вы-
полнялись ангиография (артерио-, флебография), 
магнитно-резонансная ангиография, компьютер-
ная томография. При госпитализации осложнения 
ангиодисплазий (тромбозы, трофические язвы, 
кровотечения) встречались в 19 (20,9%) случаях. В 
хирургическом лечении ангиодисплазий наружной 
локализации использовались лазерная коагуляция 
ангиоматозных тканей с помощью трехволнового 
лазерного аппарата «МУЛ-Хирург» (производство 
РБ), длина волны 1470 нм, традиционные методы 
открытых резекционных вмешательств, флебэк-
томия, резекция венозных аневризм с пластикой 
вен, пенная склерооблитерация ангиодисплазий. С 
декабря 2012 г. методика лазерной коагуляции ан-
гиодисплазий была усовершенствована проведени-
ем ультразвукового контроля во время выполнения 
вмешательства.

Результаты и обсуждение. При хирургическом 
лечении ангиодисплазий наружной локализации 
в подавляющем большинстве случаев выполняли 
лазерную коагуляцию ангиоматозных тканей (87-
71,9%). Из них в 13 (14,9%) случаях, в связи с рас-
пространенностью патологического процесса, по-
надобилось применение комбинированного хирур-
гического подхода, сочетающего в себе иссечение 
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Актуальность. В начале 20 века был описан 
порок развития вен нижних конечностей, в ко-
тором было объединено три симптома в единый 
синдром: флебэктазия, телеангиоэктатический 
невус, гипертрофия конечности. Синдром Клип-

ангиодисплазии и лазерную коагуляцию последней. 
Иссечение ангиоматозных тканей применили у 17 
пациентов (14,0%), флебэктомию у 4 (3,3%), резек-
цию венозных аневризм с пластикой вен у 3 (2,5%). 
Пенную склерооблитерацию венозных форм ангио-
дисплазий применили в 7 (5,8%) случаях. В хирурги-
ческом лечении макрофистулезных форм артерио-
венозных дисплазий у 3 (2,5%) пациентов исполь-
зовали этапный подход. В 2 случаях первым этапом 
выполняли рентгенэндоваскулярную эмболизацию 
артериовенозного сброса, вторым – лазерную ко-
агуляцию ангиоматозных тканей. Одному пациенту 
с АВД, осложненной обширной трофической язвой 
на стопе, после рентгенэндоваскулярной эмболиза-
ции и подготовки раневой поверхности, выполнили 
дерматопластику свободным перфорированным ло-
скутом. Особого внимания заслуживают пациенты 
с распространенной формой патологического про-
цесса, занимающего несколько анатомических об-
ластей. Из 90 пациентов, оперированных по поводу 
ангиодисплазий, в 23 (25,5%) случаях понадобились 
повторные, этапные операции. Двум пациентам 
было выполнено соответственно 5-и и 4-х этапные 
операции, 5-м – в 3 этапа, 16 пациентам были вы-
полнены - 2-х этапные операции.

Лазерная коагуляция ангиоматозных тканей 
была выполнена как самостоятельная операция 
в 74 (61,2%) случаях, из них в 28 (38%) под уль-
тразвуковым контролем. Повторная лазерная коа-
гуляция ангиодисплазий выполнялась 11 (12,6%) 
пациентам (р<0,05). Удельный вес использования 
лазерных технологий в лечении пациентов с вро-
жденными пороками развития сосудов с 2008 г.  
составил 72%. Осложнений после проведения ла-
зерной коагуляции не было. В послеоперационном 
периоде у пациентов летальных исходов не было.

Выводы. 1. Лазерную коагуляцию ангиоматоз-
ных тканей под ультразвуковым контролем необхо-
димо шире применять при лечении ангиодисплазий 
наружной локализации, как наиболее малотрав-
матичный метод малоинвазивного хирургического 
вмешательства. 2. При распространенных вариан-
тах сосудистых дисплазий наружной локализации, 
включая артериовенозные формы, комбинирован-
ные методы хирургического лечения следует допол-
нять лазерной коагуляцией.

пеля-Треноне (СКТ) является наиболее тяжелой 
формой венозной дисплазии. Однако до сегод-
няшнего дня нет единого мнения о тактике ле-
чения разнообразных форм данной патологии. В 
общей структуре заболеваемости сосудистые по-
роки занимают от 1 до 9%. По нашим данным, 
венозные дисплазии встречаются менее, чем в 
60% случаев всех сосудистых мальформаций, а 
СКТ – в 14.3% всех венозных дисплазий.

Цель. Оптимизация клинических, диагно-
стических и лечебных критериев при синдроме 
Клиппеля-Треноне у детей.

Материал и методы. Проанализированы исто-
рии 117 пациентов, получавших лечение с 1992 
по 2012 год. Пациенты распределялись по груп-
пам в зависимости от протяженности гипоплази-
рованного участка глубоких вен. Тотальное по-
ражение – 23.93%, поражение голени – 40.17%, 
поражение бедра – 35.04%. Значимых различий в 
половом распределении пациентов не отмечено, 
девочки – 51.28%, мальчики – 48.72%. Клини-
ческая картина синдрома, как правило, состоит 
из классической триады. При СКТ встречается и 
отсутствие какого-либо из классических симпто-
мов. Также в клинике синдрома следует выде-
лить наличие характерных для данной патологии 
участков ангиокератоза, т.е. гиперкератоза эпи-
дермиса, и наличие под ним гиперплазированных 
капилляров, также наблюдаются пигментные не-
вусы, участки гипертрихоза кожи с лимфореей и 
геморрагией на них. Порядка 67.5% обследован-
ных нами пациентов имели данные поражения. 
Одним из редких наблюдений является пораже-
ние одной половины тела, включающее измене-
ние венозного русла как нижней конечности, так 
и верхней конечности, и головы. Редкой формой 
СКТ является и поражение одновременно пра-
вой и левой конечности. Нами оно встретилось 
в 4,27% случаев. В случаях массивного пораже-
ния и при проксимальном расположении порока 
нами было отмечено вовлечение в патологиче-
ский процесс тазовых органов с развитием вен-
ной гипертензии таза. При проксимальном за-
труднении венозного оттока может встречаться 
формирование естественного венозного анасто-
моза, который располагается в лобковой области 
и соединяет нижнюю конечность с контралате-
ральными подвздошными венами. Всем пациен-
там проводилось цветное дуплексное сканирова-
ние. Для более детальной визуализации развив-
шихся патологических изменений, по показани-
ям, выполнялась цифровая субтракционная ан-
гиографии, как прямая флебография, так и тран-
сартериальное исследование. В ультразвуковой и 
радиологической картине отмечается нормально 
сформированное артериальное русло конечности 
с картиной обеднения периферических артерий. 
Также определяется различной степени гипо-
плазия или аплазия глубоких вен конечности в 
пораженном сегменте. Отток крови осуществля-
ется в той или иной степени по эмбриональным 
коммуникациям. Нами применялись методики 
консервативного и оперативного лечения. Кон-
сервативная терапия: постоянная эластическая 
компрессия пораженной конечности, курсы ве-
нотоников и венопротекторов, физиотерапия и 


