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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-
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Актуальность. Наиболее частыми причинами 
хронической венозной недостаточности (ХВН), 
как одной из самых частых сосудистых патоло-
гий, является варикозное расширение вен (ВРВ) 
нижних конечностей и посттромбофлебитиче-
ский синдром. По статистике в Республике Бе-
ларусь только 22,8% пациентов обращаются в 
поликлиники к хирургу на начальных стадиях 
ВРВ (С0-С1 по классификации СЕАР), а осталь-
ные (77,2%) – с поздними стадиями (С2-С6), 
что утяжеляет заболевание, усложняет лечение 
и требует значительно больших финансовых за-
трат. Причин развития ВРВ существует много, 
но основным этиологическим фактором (83,5%) 
многими авторами признается наследственный. 
По мнению большинства авторитетных иссле-
дователей, радикальное излечение пациентов с 
ХВН еще далеко от полного разрешения. В опре-
деленной мере это связано с высокой степенью 
генетической детерминированности, проявляю-
щейся в развитии заболевания у 25-90% детей 
от родителей, страдающих ВРВ нижних конеч-
ностей. Отсюда становится понятным, что ради-
кальность операции (максимальное однократное 
удаление вен) не может привести к долгосроч-
ным положительным результатам. К тому же, 
если принять во внимание процессы неоангио-

ное лечение на 2–3 сутки после операции. Следует 
отметить, что у 8 пациентов имели место сильные 
головные боли (последствия СМА). В контрольной 
группе имелись осложнения: гематомы различной 
локализации у 8 пациентов (11,7%), нагноения ран 
у 3 (4,4%).

Выводы. 1. На сегодняшний день хирургиче-
ские методы, как наиболее радикальные вмеша-
тельства, остаются безальтернативными. Однако 
они сопровождаются грубыми дефектами в виде 
кожных рубцов и частыми осложнениями, дли-
тельной временной нетрудоспособностью. 2. Ис-
пользование лазерной коагуляции подкожных вен 
при ВБ показало ее высокую клиническую эф-
фективность, экономическую целесообразность и 
хорошую переносимость пациентами. 3. Помимо 
высокой эффективности, сопоставимой с резуль-
татами хирургического лечения, несомненными 
преимуществами этих методик являются меньшая 
травматичность, возможность выполнения в ам-
булаторных условиях и хороший эстетический ре-
зультат.

генеза перфорантных вен на голени, то рециди-
вы патологического горизонтального рефлюкса 
после классической операции Линтона можно 
ожидать уже через 5 лет. Поэтому операция мо-
жет считаться звеном в комплексном лечению 
ХВН. Отсюда, при условии адекватно выполнен-
ной первичной операции, вопросы профилакти-
ки дальнейшего прогрессирования заболевания, 
появления новых варикозных узлов, изменений 
кожи, не следует относить к разряду только хи-
рургических проблем, а должны решаться ком-
плексным лечением. 

Нерешенной до конца проблемой в настоя-
щее время остается использование метода изо-
лированной (отдельных участков) эндовенозной 
лазерной коагуляции (ЭВЛК) большой подкож-
ной вены (БПВ) в лечении ВБ, поскольку любой 
вариант неполной коррекции таит в себе опа-
сность сохранения нарушений венозного оттока 
и рецидива заболевания. Отсюда нельзя признать 
изолированную ЭВЛК БПВ универсальным пол-
ноценным методом хирургического лечения 
ВРВ, и к этому следует подходить критически.

Цель. Оценка клинической эффективности и 
экономической целесообразности метода ЭВЛК 
ВРВ.

Материал и методы. С 2013 по 2014гг. в 10-й 
ГКБ г. Минска лечилось 199 пациентов с ВРВ. 
Использовался аппарат «Медиола-Эндо» с дли-
нами волн 1,064 и 1,34 мкм. Наряду с ЭВЛК БПВ 
и при показаниях МПВ, выполнялась лазерная 
коагуляция (ЛК) боковых расширенных ветвей 
и перфорантных вен через проколы с тумес-
ценцией. В объем оперативного лечения всегда 
включалась кроссэктомия. В отдельных случаях, 
при вариксах размером от 1,5 см и более, выпол-
нялось их удаление по Нарату. После операции 
осуществлялась эластическая компрессия конеч-
ности. В 6 случаях выполнялись операции на 
обеих нижних конечностях. По данной методике 
выполнено 205 операций у 199 пациентов. Ме-
диана возраста составила 44±2,3 года. Женщин 
оказалось больше – 122 (60,4%).

Результаты и обсуждение. Операции выпол-
нялись на следующий день после поступления. 
Обезболивание – спинномозговая анестезия 
(СМА). Средний срок пребывания пациентов в 
стационаре краткосрочного пребывания соста-
вил 2,47±0,7 дня. В послеоперационном периоде 
для обезболивания применялся кеторолак (3% 
– 1.0 мл, 1-2 раза внутримышечно). Пациентам 
разрешалось вставать по мере исчезновения про-
явлений СМА. Из ранних послеоперационных 
осложнений следует отметить у 6 пациентов на-
личие экхимозов площадью до 1см2. Тромбозов 
глубоких вен, нагноений не отмечалось. Состо-
яние всех пациентов после лазерной коагуляции 
вен было удовлетворительным, что позволяло 
переводить их на амбулаторное лечение на 2 сут-
ки после операции. В обязательном порядке всем 
пациентам со дня операции назначались веното-
ники (нормовен, детралекс и др.), которые они 
должны были принимать в течение 2- х месяцев. 
В сроки до 2-х лет нами прослежены отдаленные 
результаты у 89 пациентов: у 7 пациентов (6,2%) 
были выявлены локальные варикозные вены, а 


