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тате (1). Рецидивы возникают в среднем через 30 суток 
после трансплантации (в интервале от 0 суток до 16 лет). 
Эффективного лечения рецидивов не существует. Наруше-
ние функции трансплантата возникает более чем у 90% 
пациентов, перенёсших рецидив, несмотря на инфузии  
и обменные переливания плазмы, применение высоких 
доз преднизолона или отмену циклоспорина. Пациентам, 
потерявшим первый почечный трансплантат, повторная 
трансплантация не показана. При выполнении трансплан-
тации почки при ГУС, не ассоциированном с диареей, 
следует также избегать забора органов от родственных 
доноров, поскольку процедура забора может послужить 
фактором риска провокации развития заболевания у са-
мих доноров, что было описано.Данные генетических 
исследований позволяют точно прогнозировать риск ре-
цидива. У пациентов с мутациями HFI показатель рециди-
вов колеблется от 30 до 100% и значительно выше, чем  
у пациентов без мутации HFI. Ввиду того, что HFI относится 
к плазменным белкам, профисточником которых является 
печень, пересадка почки не устраняет генетический де-

фект по HFI. Прогноз трансплантации почки благоприя-
тен у пациентов с мутациями МСР,. Поскольку МСР – это 
мембранный белок, экспрессия которого в почечной 
ткани значительно выражена, трансплантация почки 
должна способствовать исправлению локальной дис-
функции МСР. 

ПРОФИЛАКТИКА

В настоящее время профилактика остаётся основным 
подходом к снижению заболеваемости и смертности, свя-
занной с инфекцией E. coli, выделяющий шига-подобный 
токсин. Осуществляется многоплановый подход, включа-
ющий снижение носительства данного штамма среди до-
машнего скота, а также тщательную профилактику зара-
жения продуктов питания и напитков, особенно в детских 
коллективах. 

С перечнем использованной литературы можно озна-
комиться в редакции.
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Метод флебэктомии по W. Babcock с различными усовершенствованиями применялся большинством хирургов 
мира и являлся стандартом лечения варикозной болезни на протяжении 100 лет. На смену методу W. Babcock пришли 
малоинвазивные методы лечения. В сравнительном аспекте представлены современные данные об эффективности 
ЭВЛК, РЧО, эхоконтралируемой пенной склеротерапии. Перечисленные методики – минимально инвазивные амбула-
торные методы, выполняемые под местной тумесцентной анестезией, с частотой рецидивов, не превышающую та-
ковую при «классической» флебэктомии. Анализ публикаций показал безопасность и высокую эффективность ЭВЛК 
в лечении варикозной болезни, а так же необходимость продолжения дальнейшего изучения результатов использова-
ния ЭВЛК в клинической практике. 
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MODERN METHODS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH VARICOSE VEINS  
IN THE SMALL SAPHENOUS VEIN SYSTEM 

The method of phlebectomy by W. Babcock with various improvements was used by most surgeons of the world and was 
the standard for the treatment of varicose veins for 100 years. The method of W. Babcock was replaced by minimally invasive 
methods of treatment. In a comparative aspect, modern data on the effectiveness of EVLA, RFO, echocontrolled foam 
sclerotherapy are presented. The listed methods are minimally invasive outpatient methods performed under local tumescent 
anesthesia with a relapse rate not exceeding that for «classical» phlebectomy. The analysis of publications showed the safety 
and high effectiveness of EVLA in the treatment of varicose veins, as well as the need to continue further study of the results 
of the use of EVLA in clinical practice.
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Варикозная болезнь (ВБ) – заболевание, в осно-
ве которого лежит первичная варикозная транс-

формация подкожных вен. В настоящее время ВБ явля-
ется актуальной медико-социальной проблемой по своей 
распространенности (от 25 до 50% взрослого населения 
мира) и материальным затратам на лечение и реабилита-

цию пациентов [3]. При этом ежегодно отмечается тенден-
ция к увеличению числа пациентов с декомпенсированны-
ми формами венозной недостаточности [3, 6].

В современных публикациях наблюдается преоблада-
ние исследований лечения пациентов с ВБ в системе боль-
шой подкожной вены (БПВ), по сравнению с ВБ в бассейне 
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малой подкожной вены (МПВ). Это объясняется наиболее 
частой варикозной трансформацией БПВ, чем МПВ. При 
этом по данным различных авторов сафенопоплитеальный 
рефлюкс выявляется у 5–30% пациентов с ВБ [10, 30].

В течение последних 100 лет основным методом опе-
ративного лечения ВБ является метод предложенный  
W. W. Babcock (1907), который основывается на удале-
нии варикозных подкожных вен специальным зондом  
с оливой на конце с целью устранения патологических 
рефлюксов [11, 19]. При этом флебэктомия нередко со-
провождается длительным периодом нетрудоспособно-
сти, определенным процентом осложнений в послеопера-
ционном периоде, неудовлетворительным косметически-
ми результатами [3, 23]. 

В работах ряда авторов стриппинг магистральных 
стволов подкожных вен является основой хирургического 
лечения при ВБ. Однако практическое использование опе-
рации Бэбкокка позволяет выявить не только достоинст-
ва, но и недостатки. У большей части пациентов в области 
удаленной магистральной подкожной вены образуются 
послеоперационные гематомы. Помимо обеспокоенно-
сти пациента, это может способствовать формированию 
воспалительных инфильтратов и гиперпигментации кож-
ных покровов. Интенсивные боли в области послеопера-
ционных ран отмечают более половины оперированных 
больных [12]. 

По данным различных авторов частота рецидива ВБ 
после флебэктомии в системе МПВ составляет от 30–50% 
[15, 45] до 88% [27, 44].

Зачастую во время стриппинга повреждаются рядом 
расположенные нервные стволы и лимфатические сосуды. 
Отеки вследствие повреждения лимфатических коллек-
торов сохраняются у большей части пациентов в раннем 
послеоперационном периоде, а в ряде случаев определя-
ются и в отдаленном периоде [12]. МПВ сопровождает ме-
диальный кожный нерв икры, иннервирующий кожу задне-
медиальной поверхности голени, поэтому травматичная 
флебэктомия в этой зоне нередко сопровождается невро-
логическими нарушениям, и в частности, парестезиям [8, 
40], которые могут сохраняться на протяжении длительно-
го времени [28].

Тромбоз глубоких вен (ТГВ) после оперативных вме-
шательств по поводу ВБ довольно редки (0% до 1,2%), но 
по-прежнему встречаются в практике и остаются наибо-
лее значимым осложнением после оперативного вмеша-
тельства [25].

Реабилитационный период после выполнения «класси-
ческой» флебэктомии составляет 3–4 недели, что связано 
с существенной операционной травмой в виду наличия 
кожных разрезов и повреждения подкожно-жировой клет-
чатки [17]. 

На рубеже XX и XXI веков стали активно внедрятся 
миниинвазивные методики, и в частности методы эндо-
васкулярной термооблитерации варикозных вен, которые 
позволяют выполнять процедуру под местной анестезией, 
минимально инвазивно и косметично. Основными видами 
таких вмешательств являются эндовенозная лазерная коа
гуляция (ЭВЛК) и радиочастотная облитерация (РЧО). Ме-
тод РЧО был разработан и впервые применен в 1998 году  
в Европе. Принцип действия данной методики заключа-
ется в воздействии радиочастотного излучения на интиму 
вен. РЧО выполняется в стандартном режиме, без учета 
особенностей клинической и ультразвуковой картины, 

основываясь на рекомендациях производителя аппарату-
ры [1, 16]. Однако высокая стоимость аппаратуры и рас-
ходных материалов ограничивает широкое использование 
данного метода. Окклюзия МПВ после проведения РЧО 
подтверждена в сроки от 12 до 24 месяцев и наблюдалась 
в 87–100% случаев [1, 16]. Некоторые авторы рекомен-
дуют не применять РЧО при диаметре МПВ более 1 см, 
другие, напротив, утверждают о возможности облитериро-
вать вену диаметром до 2 см [34]. Данный метод не лишен 
осложнений: тромбозы глубоких вен описаны в 8,0% случа-
евев [33]. Ряд авторов [31] не рекомендует использовать 
РЧО для МПВ, в связи с высоким процентом (50%) невро-
логических осложнений.

ЭВЛК – это малоинвазивное вмешательство, суть ко-
торого заключается в термическом повреждении стенки 
вены путем воздействия контролируемой дозы тепловой 
энергии, которую создает в просвете вены лазерный 
световод, что в конечном итоге вызывает окклюзию ва-
рикозно измененной вены без ее анатомического выде-
ления и удаления. Эта процедура выполняется под уль-
тразвуковым контролем, которая может быть проведена 
как в стационаре, так и в амбулаторных условиях. На 
сегодняшний день ЭВЛК как метод устранения рефлюкса  
по магистральным подкожным венам доказал свою эф-
фективность, что подтверждают большое количество ис-
следований [4].

Первое сообщение о клиническое применение диод-
ного лазера для лечения ВБ сделал C. Bone Salat [20] в Ис-
пании в 1998 г. Позже, в 2002 г. V. Meloni и соавт. [32] 
на диодном лазере с длиной волны 810 нм запатентовали 
метод EVLT (EndoVenous Laser Treatment) для окклюзии 
БПВ И МПВ (в русскоязычном варианте ЭВЛК). В хирур-
гической флебологии и косметологии крупнейшего рас-
пространение получили диодные лазеры 810, 940, 980  
и 1064 нм, Nd: YAG лазеры 1320–1340 нм. Эти длины 
волн преимущественно поглощаются гемоглобином кро-
ви с ее последующим сильным нагревом и кипением. 
Этот процесс, получил название вапоризации, приводит 
к термодеструкции эндотелия, формированию плотного, 
быстро организующего тромба, и надежной окклюзией 
венозного сосуда [9]. 

Качественно новым этапом развития ЭВЛК можно 
считать появление в клинической практике в 2008 г. лазе-
ров с длиной волны 1470, 1500 и 1560 нм. Исследования 
[38, 50] показали, что этот спектр излучения поглощается 
преимущественно водой, содержащейся в крови и во всех 
тканях сосуда. Механизм воздействия ЛИ водоспецифич-
ного диапазона состоит в том, что первичный термический 
эффект от поглощения водной средой вызывает локальное 
закипание воды с образованием пузырьков пара, которые 
и повреждают клетки тепловой энергией (вторичный тепло-
вой эффект). При этом осуществляется тепловое воздей-
ствие на кровь и венозную стенку, вызывая коагуляцию 
крови, сокращение коллагеновых волокон, содержащихся  
в венозной стенке, ведущее к уменьшению диаметра 
вены, и тепловое повреждение венозной стенки, запуска-
ющее процесс трансформации вены в соединительные 
ткани. Происходит более равномерное распределение ла-
зерной энергии и для эффективной термокоагуляции нуж-
на меньшая мощность излучения по сравнению с гемогло-
бинпоглощаемым ЛИ [14].

Лазеры с длиной волны около 1500 нм более равно-
мерно воздействуют на все слои венозной стенки, обес-
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печивают меньшую травматичность окружающих тканей 
и показывают лучшие отдаленные результаты лечения.  
В работах различных авторов [14, 36] по применение 
ЭВЛК с длинами волн 1320 и 1500 нм отмечается их боль-
шая эффективность в результате повреждения не только 
эндотелиального слоя вены, как при длинах излучения 
800–980 нм, но и мышечного, с более равномерной ра-
диальной коагуляцией и меньшей частотой перфорации 
стенки сосуда.

ЭВЛК МПВ является весьма эффективным методом 
ликвидации стволового рефлюкса, окклюзия МПВ отмече-
на в 88–100% [13, 14, 24, 42]. Облитерация МПВ после 
ЭВЛК в ближайшем послеоперационном периоде отме-
чена в 97–98,7% [29, 36, 41], в отдаленном – 90% [35, 
48]. Удовлетворительные результаты применения ЭВЛК 
были полученные и при лечении трофических язв[47]. 
Реканализация МПВ после ЭВЛК описана у 4–9% па- 
циентов [39, 41]. 

При выполнении ЭВЛК описаны такие осложнения, 
как экхимозы, тромбозы глубоких вен, парестезии. Тром-
бозы глубоких вен и тромбоэмболия легочной артерии, 
как осложнения ЭВЛК, очень редко упоминаются в публи-
кациях [29, 39]. Неврологические нарушения после про-
ведения ЭВЛК МПВ весьма вариабельны. Большинство 
работ показывают временные парестезии до 40% слу- 
чаев [13, 28, 29]. Так невралгия наблюдалась у 2–11% 
пациентов [21, 41]. Theivacumar et al. отмечали паре-
стезии после ЭВЛК МПВ у 3 из 65 больных [42]. Однако 
Desmytte’re et al. cообщили о 40% пациентов с временной 
парестезией в группе со 147 пациентами [24]. Во всех со-
общениях неврологические нарушения носили времен-
ный характер и самостоятельно регрессировали в бли-
жайшем послеоперационном периоде. Формирование ар-
терио-венозной фистулы после ЭВЛК МПВ крайне редкое 
осложнение, хотя существует ряд единичных сообщений  
о данном осложнении [43, 46]. 

Термальные методы эндовазальной абляции в послед-
нее время занимают от 50 до 90% от числа всех вмеша-
тельств на МПВ [13].

Еще одним методом устранения вертикального 
рефлюкса в варикозно измененных венах является эхо-
контролируемая пенная склеротерапия, основанная на 
введении мелкодисперстной пены в просвет вены с це-
лью её последующей облитерации [26]. Такое лечение 
является миниинвазивным, не требующим анестезии, 
без утраты трудоспособности. Большинство авторов счи-
тают, что диаметр вены для выполнения микропенной 
склеротерапии не должен превышать 5мм. Однако су-
ществует ряд публикаций доказывающих эффективность 
данного метода при диаметре целевой вены до 10 мм 
[5, 7], в которых описывают успех склерооблитерации 
МПВ в 70%–97,7% случаев. Ряд авторов отмечает хо-
роший непосредственный результат стволовой склеро-
облитерации МПВ, однако рецидив составляет от 2,6%  
до 22,2% [2]. 

Пенная склерооблитерация является методом выбо-
ра лечения ВБ в системе МПВ, использование которого 
позволяет избежать оперативного вмешательства в зоне 
подколенной ямки, тем самым уменьшая риск развития 
осложнений и травматичность вмешательства. Несмотря 
на малое число публикаций, которые основываются на 
малом числе наблюдений, использование данного мето-
да сопряжено с потенциальным риском таких осложнений 

как тромбоз глубоких вен вследствие проникновения в них 
склерозанта [1, 49], нарушение зрения [22]. 

Стволовой венозный рефлюкс является ведущим 
патогенетическим механизмом развития венозной не-
достаточности у пациентов с ВБ. На сегодняшний день 
существует весьма разнообразный арсенал методов его 
устранения. Прежде всего, это обусловлено стремлением 
флебологов не только улучшить качество жизни пациента, 
но и добиться высокого косметического результата лече-
ния, уменьшить сроки медико-социальной реабилитации. 
В то же время разнообразие методов лечения данного за-
болевания определяет необходимость четких показаний 
к каждому из них. Сегодня хирурги отдают предпочтение 
сочетанию различных методов лечения, учитывая осо-
бенности конкретного пациента. Индивидуальный подход  
в каждом конкретном случае способствует успеху в лече-
нии этой непростой категории больных.
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