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Актуальность. Частота встречаемости артери-
овенозных форм врожденных сосудистых маль-
формаций (АВФ ВСМ) в общей популяции со-
ставляет от 1,5% до 10 %, при этом у 53,2% детей 
с ВСМ заболевание выявляется с рождения, а к 
7 годам – у 86,8%. Удельный вес АВФ ВСМ со-
ставляет от 36% до 43,3%. Значимость проблемы 
лечения АВФ ВСМ определяется реальной опа-
сностью развития крайне тяжелых клинических 
осложнений, таких, как рецидивирующие крово-
течения из ангиоматозных тканей и трофических 
язв, тяжелая сердечная декомпенсация, потеря 
конечности (до 50%), ранняя инвалидизация па-
циентов и летальный исход.

Цель. Улучшение результатов лечения паци-
ентов с артериовенозными (АВ) микрофистулез-
ными и смешанными формами ВСМ на основе 
изучения этиопатогенетических аспектов пато-
логии, и внедрение методов комбинированного 
лечения с использованием эмболизационных, 
хирургических, эндоваскулярных, склерозирую-
щих и лазерных методик.

Материал и методы. Группа из 80 пациентов 
с АВ микрофистулезными и смешанными фор-
мами ВСМ (с наличием микрофистул) была об-
следована за период 2005-2013 гг. Соотношение 
мужчин и женщин 1:1,15. Возрастной диапазон 
от 3 до 69 лет. Алгоритм специального обследо-
вания включал: клинический осмотр, ультразву-
ковое дуплексное сканирование (УЗДС), ангиог-
рафию, спиральную компьютерную томографию, 
ЭКГ, ЭХОКГ. Среди анатомо-гемодинамических 
форм наличие микрофистулезного АВ сброса от-
мечено  у 26 (32,5%) пациентов и в составе сме-
шанных форм ВСМ (венозных, АВ микрофисту-
лезных) – у 16 (20%) пациентов; клинический 
класс венозной недостаточности колебался в 
пределах С4  – у 30%, С5 – у 40% пациентов и 
С6 степени – у 30% по классификации CEAP. 
Выполнено 68 оперативных вмешательств.

Результаты и обсуждение. Хирургическое ле-
чение как самостоятельный метод при диффуз-
ных формах ВСМ носит этапный паллиативный 
характер, так как, во-первых, одномоментное 
устранение зоны со множественными АВ сброса-
ми не представляется возможным; во-вторых, в 
78% случаев остается сброс на уровне микрофи-
стул. Применение рентгенэндоваскулярной ок-
клюзии (РЭО) ветвей, являющихся источником 
АВ микрофистулезного сбоса (АВ ветви 3, 4, 5 
порядка), в предоперационном периоде и интра-
операцинная эмболизация непрямых АВ шунтов 
позволяли уменьшить интраоперационную кро-

вопотерю. Выполнение эндовазальной лазерной 
коагуляции (ЭВЛК) эмбриональных вен перед 
удалением эктазированных стволов большой 
и малой подкожных вен позволяло минимизи-
ровать операционную травму. В большинстве 
случаев удаление подкожных венозных ангио-
диспластических образований осуществляли из 
мини-доступов (проколов) и дополняли интрао-
перационной склеротерапией.

В группе из 25 пациентов с микрофистулез-
ными АВ формами выполнено 42 оперативных 
вмешательства, в группе из 16 пациентов со сме-
шанными формами выполнено 26 операций.

Основные стратегии лечения были следую-
щими: 1. Применение индивидуализированного 
этапного подхода, который включает исполь-
зование эндоваскулярных методик в доопера-
ционном периоде и сочетание хирургических, 
эмболизационных, лазерных и склерозирующих 
методик интраоперацинно (комбинированное 
лечение); 2. Коррекция АВ сброса изолированно 
(30, 44,1%) или в сочетании с коррекцией веноз-
ной гипертензии (22, 32,4%): магистрализация 
кровотока в сосудистом сегменте (скелетизация 
сосудов, резекция и протезирование при нали-
чии аневризм, иссечение ангиоматозных тка-
ней); 3. Коррекция вторичной венозной гипер-
тензии (16, 23,5%) в поверхностной и глубокой 
венозной системах (реконструктивные операции, 
флебэктомия в сочетании с эндоваскулярными, 
эмболизационными методиками, эндовазальной 
лазерной коагуляцией (ЭВЛК), эластической 
компрессией), пластические этапы (иссечение 
ангиоматозных тканей, аутодермопластика). Ре-
конструктивные операции на глубокой венозной 
системе выполнялись при смешанных формах в 
связи с наличием локализованных аневризм ( 5, 
7,4%).

Характер вмешательств у пациентов со сме-
шанными формами ВСМ с наличием микрофи-
стул отличался тем, что для этих пациентов было 
характерным наличие локализованных венозных 
аневризм в зонах расположения единичных ми-
крофистул (локализованные аневризмы устьев 
большой и малой подкожных вен, подколен-
ной вены), что потребовало одномоментной или 
этапной коррекции венозной гипертензии в по-
верхностной и/или глубокой венозной системах. 

Виды оперативных вмешательств были следу-
ющими: коррекция АВ сброса (РЭО, скелетиза-
ция, иссечение, интраоперационная эмболиза-
ция) – 16 (61,5%); коррекция венозной гипер-
тензии в глубокой венозной системе: флеболиз, 
пластика; резекция венозной аневризмы с про-
тезированием; пластика аневризмы (ушивание 
стенки) – 4 (15,4%); коррекция венозной гипер-
тензии поверхностной венозной системы: крос-
сэктомия, резекция аневризмы устья v. s. parva, 
v. s. magna; флебэктомия, ЭВЛК, склеротерапия 
– 9 (34,6%); пластические этапы (иссечение ан-
гиоматозных тканей, аутодермопластика) – 1 
(3,8%).

Выводы. Оптимальным методом лечения па-
циентов с диффузными микрофистулезными и 
смешанными формами ВСМ конечностей явля-
ется патогенетически обоснованное дифферен-
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цированное этапное лечение. Одновременное 
использование хирургических и миниинвазив-
ных дополнительных методик (ЭВЛК, склероте-
рапия) повышает радикальность лечения и по-
зволяет достичь удовлетворительных отдаленных 
результатов у 87 % пациентов.
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Актуальность. Тактика хирургического лечения 
варикозного расширения подкожных вен (ВРВ) 
заключается в устранении выявленных патологи-
ческих рефлюксов, удалении или выключении па-
тологически измененных участков подкожных вен 
из кровообращения. Термин “традиционная хи-
рургия” предполагает радикальную флебэктомию 
с удалением большой подкожной вены (БПВ) и 
при показаниях – малой подкожной вены (МПВ), 
перевязку перфорантов, удаление или выключение 
из кровотока всех боковых расширенных ветвей. 
Однако они имеют многие недостатки: грубые де-
фекты кожи, болевой синдром, ограничение физи-
ческой активности пациентов, что чревато возмож-
ными тромботическими и послеоперационными 
осложнениями. Поэтому приоритетом пользуются 
миниинвазивные операции (склеротерапия, ра-
диочастотная и лазерная коагуляция). Для лазер-
ной коагуляции вен (ЛК) применяются диодные 
и твердотельные лазерные аппараты с различными 
длинами волны от 0,94 до 1,56 мкм.

Сохранение патологического рефлюкса по при-
токам и перфорантам представляет серьезную уг-
розу реканализации в отдаленные сроки. Поэто-
му, наряду с применением ЭВЛК магистральных 
подкожных вен, выполняются различные комби-
нации, включающие лазерную коагуляцию боко-
вых расширенных ветвей и перфорантных вен или 
в сочетании с хирургическими вмешательствами. 
Выполнение открытого хирургического разобще-
ния сафенофеморального и сафенопоплитеального 
соустий можно легко аргументировать сомнения-
ми в адекватности лазерной коррекции этой зоны 
или вынужденной мерой в связи с отсутствием 
интраоперационного УЗИ. Применение лазерной 
коагуляции в лечении пациентов с резко выражен-
ным варикозным расширением, с тяжелыми тро-
фическими расстройствами (С4-С6) обусловливала 
применение хирургических вмешательств (опера-
ция Нарата).

Цель. Оценка клинической эффективности и 
экономической целесообразности применения ме-
тода ЛК при лечении ВРВ.

Материал и методы. Проведен статистиче-
ский анализ хирургического лечения 268 паци-
ентов с ВРВ, находившихся на лечении в плано-
вом хирургическом отделении (с 1 января 2013 г.  
перепрофилировано в отделение краткосрочного 
пребывания) 10-й ГКБ г. Минска с 2012 по 2014 гг.  
Все пациенты обследованы амбулаторно по обще-
принятой методике, с обязательным выполнением 
ультразвуковой диагностики. По международной 
классификации CEAP пациенты с ВРВ распреде-
лились следующим образом: 227 (85,1%) – стадия 
С2-C3, 34 (12,7%) – С4; 6 (2,2%) – С5. Средний 
возраст пациентов составил 46±2,3 лет. Женщин 
оказалось больше – 167 (62,5%). Операции выпол-
нялись на следующий от поступления день, как 
традиционными методами, так и с применением 
лазерных технологий. Методом ЭВЛК обрабатыва-
лись магистральные стволы БПВ и МПВ. Боко-
вые расширенные ветви на бедре и голени, а также 
перфорантные несостоятельные вены, коагулиро-
вались через проколы с тумесценцией. В объем 
оперативного лечения всегда включалась кроссэк-
томия. В отдельных случаях, при вариксах разме-
ром от 1,5 см и более, выполнялось их удаление по 
Нарату. Относительным противопоказанием к вы-
полнению ЭВЛК БПВ было наличие ее просвета 
(по данным УЗИ) более 1,1 см. В таких ситуациях 
выполнялась операция Бэбкокка. После операции 
осуществлялось тугое бинтование конечности. По 
данной методике выполнено 205 операций у 199 
пациентов (6 пациентам выполнены одномомен-
тно двухсторонние операции).

Пациенты были разделены на две группы: 1-я 
группа (выполнена кроссэктомия, ЭВЛК БПВ, 
ЛК притоков и перфорантов) – 199 пациентов, 
из которых 148 находились в стационаре «крат-
косрочного пребывания»; 2-я группа (выполнена 
кроссэктомия, ЭВЛК БПВ, ЛК притоков и пер-
форантов, дополненная операцией Нарата) – 51 
пациент, причем в стационаре «краткосрочного 
пребывания» лечилось 29 пациентов. В качестве 
контрольной группы были взяты пациенты (n=68), 
лечение ВРВ которых проводилось по традицион-
ной хирургической методике: кроссэктомия, опе-
рация Бэбкокка, удаление боковых ветвей по На-
рату, лигирование перфорантных вен по Кокетту. 
В послеоперационном периоде для обезболивания 
применялся кеторолак (3% – 1.0 мл один-два раза 
внутримышечно. Пациенты активизировались на 
следующие сутки.

Результаты и обсуждение. Средний срок пре-
бывания пациентов в клинике: пациенты, лечение 
которых проводилось с использованием лазероте-
рапии, – 5,81±2,86 дней. Раздельно по группам по-
лучены следующие данные: 1-я группа – 7,27±1,6 
дней, в стационаре «кратко-срочного пребывания»  
– 2,78±0,6; 2-я группа – 7,45±1,92 дней, в стаци-
онаре «краткосрочного пребывания» – 2,47±0,7; 
контрольная группа – 6,88±2,79 дней. Достовер-
ность: p<0,05. 

Из ранних послеоперационных осложнений 
после лазерной коагуляции следует отметить у 6 
пациентов наличие экхимозов площадью до 1см2. 
Тромбозов глубоких вен, нагноений не отмечалось. 
Состояние всех пациентов было удовлетворитель-
ным, что позволяло переводить их на амбулатор-


