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Цель. Оценить результаты лечения пациентов с клиническими классами 
С4-С6 варикозной болезни нижних конечностей (ВБ).

Материал и методы. В исследование включено 380 пациентов с ВБ, 
осложненной трофическими нарушениями. Всем пациентам проводилось 
хирургическое вмешательство в сочетании с консервативной терапией. 
Применялись лабораторные и инструментальные методы исследования,  
в том числе ультразвуковое допплерографическое исследование, дуплексное 
ангиосканирование.

Результаты. Исследование показало, что проведение хирургических 
вмешательств у пациентов с ВБ, осложненной трофическими нарушениями, 

должно носить индивидуальный и комплексный характер и быть направлено 
на коррекцию имеющихся гемодинамических нарушений, а также купиро-
вание клинических симптомов и трофических расстройств.

Заключение. При выборе тактики лечения пациентов с ВБ, осложненной 
трофическими нарушениями, необходимо оценивать состояние пациента 
(сопутствующую патологию), наличие трофической язвы и ее характерис
тики (фазу воспаления, площадь, длительность существования). Хирурги-
ческие методы лечения должны быть патогенетически обоснованными, 
направлены на ликвидацию патологического рефлюкса с минимальным 
повреждением тканей.

SURGICAL TREATMENT OPTIONS IN PATIENTS 
WITH VARICOSE VEINS ACCOMPANIED  
BY TROPHIC DISORDERS
Yu. S. Nebylitsin1, V. Ya. Khryshchanovich1, N. A. Rogovoy1, I. P. Klimchuk2, E. V. Nelipovich2

Belarusian State Medical University1 

N. Savchenko 4th City Clinical Hospital2 

Key words: varicose veins, vertical and horizontal reflux, trophic ulcers.

FOR REFERENCES. PYu. S. Nebylitsin, V. Ya. Khryshchanovich, N. A. Rogovoy, I. P. Klimchuk, E. V. Nelipovich. Surgical treatment options in patients 
with varicose veins accompanied by trophic disorders. Neotlozhnaya kardiologiya i kardiovaskulyarnye riski [Emergency cardiology and cardiovascular risks], 
2025, vol. 9, no. 1, pp. 2421–2427.

The aim of the study was to evaluate the treatment outcomes of patients 
with varicose veins clinical classes C4-C6 by CEAP.

Material and methods. The study included 380 patients with varicose 
veins of the lower extremities complicated by trophic disorders. All patients 
underwent surgical intervention in combination with medication therapy. Labo-
ratory and instrumental methods of examinations, including Doppler Ultrasound 
examination and Duplex Angiography, were used.

Results. Our research proved that surgical interventions on the patients 
with varicose veins complicated by trophic disorders should be based on individual 

and comprehensive approach, and should be aimed at eliminating the underlying 
hemodynamic disorders and relieving clinical symptoms and arresting trophic 
disorders.

Conclusion. While choosing treatment options for patients with varicose 
veins complicated by trophic disorders, it is necessary to assess the patient’s condition 
(concomitant pathology), the presence of a trophic ulcer and its characteristics 
(phase of inflammation, area, persistence period). Surgical treatment methods 
should be necessitated pathogenically, aiming at eliminating the pathological 
reflux with minimal tissue damage.
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Варикозная болезнь (ВБ) нижних конеч-
ностей является наиболее распространенным 
сосудистым заболеванием. По данным раз-
ных авторов различные формы ВБ встреча-
ются у 10–73% взрослого населения [1, 2, 3, 4]. 
Вероятными причинами столь высоких по-
казателей являются воздействие известных 
факторов риска, высокая продолжитель-
ность жизни населения, ранняя диагностика 
заболевания, увеличение доступности фле-
бологической помощи. В последние годы от-
мечается тенденция к омоложению ВБ и рос
ту заболеваемости у лиц трудоспособного 
возраста, а также увеличение частоты встре-
чаемости осложненных форм, приводящих 
к формированию стойкой нетрудоспособно-
сти [5]. Так, некоторые авторы указывают на 
распространенность венозных трофических  
нарушений нижних конечностей у 15–18% па-
циентов, при этом у лиц, не получавших специ-
ального лечения, она достигает 90% [6, 7]. Ука-
занные выше предпосылки свидетельству-
ют о важности ВБ как медико-социальной 
проблемы и необходимости ее своевремен-
ной диагностики и грамотного лечения [8].

Задачами лечения ВБ являются ликвида-
ция вертикального и горизонтального реф-
люксов, повышение венозного тонуса, предот-
вращение развития осложнений. Для дости-
жения необходимого результата применяется 
комплексный терапевтический подход, при 
этом наиболее радикальным методом лече-
ния ВБ на сегодняшний день остается хи-
рургическое вмешательство [9, 10, 11]. Выбор  
метода операции при ВБ должен быть персо-
нифицирован и базироваться на данных фи-
зикальных и инструментальных методов ди-
агностики. Следовательно, все исследования, 
направленные на разработку и внедрение 
современной тактики лечения указанной ка-
тегории пациентов, являются актуальными.

Цель. Оценить результаты лечения паци-
ентов с клиническими классами С4–С6 вари-
козной болезни нижних конечностей после 
проведения хирургических вмешательств.

Материал и методы
В исследование было включено 380 па-

циентов (мужчин – 209, женщин – 171) в период 
c 2017 г. по 2025 г. с диагнозом ВБ. Средний воз-
раст пациентов составил 51,4 ± 10,2 (М ± σ) лет 
(табл. 1).

Таблица 1. Распределение пациентов с осложненными 
формами варикозной болезни в зависимости  
от клинического класса по классификации СЕАР

Клинический класс Количество Мужчины/Женщины

С4 272 (71,6%) 142/130
С5 80 (21%) 48/32
С6 28 (7,4%) 19/9
Итого 380 (100%) 209/171

Table 1. Distribution of patients with complicated forms  
of varicose veins depending on the clinical class by СЕАР

Clinical Class Quantity Men/Women

С4 272 (71,6%) 142/130
С5 80 (21%) 48/32
С6 28 (7,4%) 19/9
Total 380 (100%) 209/171

Предоперационное обследование вклю-
чало сбор анамнеза, в том числе получение 
информации о ранее выполненных опера циях 
на венах, выявление клинических симп то
мов и признаков ВБ, ультрасоноф лебог ра
фию нижних конечностей, клинико-этио ло
ги ческую и анатомо-патофизиологическую 
оценку по международной классифика-
ции CEAP.

Длительность заболевания варьировала 
от 5 до 20 лет. Применялись клинические, 
лабораторные и инструментальные методы 
исследования, в том числе ультразвуковое 
дуплексное ангиосканирование.

Комплексное лечение включало консер
вативную терапию (венотоники, эластичес кую 
компрессию, местное лечение трофи че ской 
язвы) и хирургические вмешательства. По-
следние включали стриппинг, минифлебэк-
томию по Varady, эндовазальную лазерную 
коагуляцию (ЭВЛК) стволов большой и ма-
лой подкожных вен (БПВ/МПВ), ЭВЛК пер-
форантных вен голени и бедра, лазерный 
дебридмент трофических язв, повторную об-
работку и ревизию устья БПВ/МПВ, аутовено-
зную окклюзию ствола БПВ на голени, эндо-
венозную механо-химическую облитерацию  
(ЭМХО) с помощью устройства FlebogrifTM 
(рис. 1, табл. 2). Стволовую ЭМХО выпол-
няли в сочетании с минифлебэктомией или 
пенной склеротерапией боковых притоков.

ЭВЛК проводили аппаратом лазерным 
медицинским «МЕДИОЛА-КОМПАКТ» (про-
изводитель ЗАО «ФОТЭК», Республика Бела-
русь) (рис. 2). Применяли обработку язвенной 
поверхности лазерным излучением W-диапа-
зона (водный) с длиной волны 1560 нм, подача 
излучения в постоянном режиме, апплика-
ция – бесконтактно с рассеиванием луча за 
счет отдаления его от поверхности на 2–4 мм 
до образования на поверхности язвенного 
дефекта белесоватого струпа. После оконча-
ния лазерного дебридмента, и в дальнейшем  
ежедневно, струп обрабатывали водным рас-
твором йода. В большинстве случаев практи-
ковали открытое ведение язв, что сокраща-
ло количество используемых перевязочных 
средств.

В послеоперационном периоде проводи-
ли контрольное ультразвуковое исследование 
подкожных и глубоких вен с целью оценки 
эффективности и безопасности проведенно-
го оперативного вмешательства (рис. 3).
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Рисунок 1. Устройство FlebogrifTM

Figure 1. FlebogrifTM Device

Рисунок 2. Хирургический лазерный аппарат «МЕДИОЛА-КОМПАКТ»

Figure 2. Surgical Laser Device “MEDIOLA-COMPACT”

Клинический 
класс

Объем вмешательства

Стриппинг ЭВЛК Флебогриф Минифлебэк-
томия

Повт.обр
устья

Обработка 
перфорант.

Лазерный  
дебридмент/

Shave Therapy

С4 36 187 10 25 9 5 –

С5 3 57 1 12 7 – –

С6 4+вен.ок 14 1 5 1 3 28

Всего 43 258 12 42 17 8 28

Clinical class

Intervention Volume

Stripping ELC Flebogrif Miniphleboectomy Ostial 
retreatment

Perforator 
treatment

Laser debridement/
Shave Therapy

С4 36 187 10 25 9 5 –

С5 3 57 1 12 7 – –

С6 4+veins 14 1 5 1 3 28

Total 43 258 12 42 17 8 28

Рисунок 3.  
Облитерированная 
большая подкожная 
вена после проведенной 
ЭМХО

Figure 3. 
 Obliterated large 
subcutaneous vein 
after an endovenous 
mechanochemical 
obliteration

Таблица 2.  
Объем оперативных 
вмешательств пациентов, 
находившихся на лечении 
в отделении  
краткосрочного 
пребывания с 2017  
по 2025 гг.

Table 2.  
The volume of surgical 
interventions on patients 
treated in the short-term 
care unit from 2017 
to 2025
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Оценка клиническoй эффективности про-
веденного лечения определялась по степе- 
ни выраженности субъективных ощущений: 
отечного и болевого синдромов, тяжести, дис-
комфорта.

Результаты клинических и лабораторных 
исследований фиксировали в соответствии 
с размерностью Международной системы 
единиц и вносили в базу данных. Математи-
ко-статистический анализ цифрового мате-
риала проводили с использованием стандарт-
ных пакетов прикладных программ Sta tis - 
tica – 10.0 для биологических исследований.

Результаты
При выборе метода лечения были исклю-

чены пациенты с выраженной сопутству- 
ющей и тяжелой венозной патологией: пост-
тромботическим синдромом, врожденными 
сосудистыми мальформациями, лимфовеноз-
ной недостаточностью, трофическими язвами 
смешанного генеза.

Объем вмешательства определяли ин-
дивидуально в зависимости от выявленных 
патологических рефлюксов и нарушений ге-
модинамики. В настоящем исследовании па-
циентам выполняли следующие оперативные 
вмешательства: стриппинг – 39, стриппинг (ко-
роткий или средний)+аутовенозная окклюзия 
ствола БПВ на голени – 4, ЭВЛК – 258, ЭМХО 
с использованием комплекта Flebogrif – 12,  
повторная обработка устья – 17, лазерный 
дебридмент трофических язв / Shave Therapy 
(дополнялись другими методами) – 28.

В большинстве случаев при выборе вида 
оперативного вмешательства предпочтение от-
давалось малоинвазивным методикам: ЭВЛК  
и ЭМХО, что позволяло уменьшить травма-
тизацию тканей (рис. 4).

В случае невозможности проведения 
ЭВЛК (большой диаметр БПВ > 30 мм, тром-
бирование вены, аневризматическое рас
ши рение устья) выполнялись кроссэктомия  
и стриппинг. При наличии рефлюкса по ходу 
ствола БПВ Harch IV с целью уменьшения 
травматизации тканей в нижней трети голени 
выполнялась аутовенозная окклюзия участка 
БПВ в области трофических нарушений.

При развитии рецидива ВБ для ликвида-
ции вертикального рефлюкса выполнялась 
повторная обработка устья с целью устране-
ния причин, вызвавших прогрессирование 
заболевания (избыточная культя БПВ более 
5 см, необработанные притоки устья БПВ, 
оставленный ствол БПВ или МПВ). Подоб-
ные операции более сложны в сравнении  
со стандартной флебэктомией и требуют 
высокой квалификации хирурга, поскольку 
вмешательства проводятся в рубцово-изме-
ненных тканях после предыдущей операции, 
и не всегда известен объем предыдущей опера-
ции, что требует тщательного изучения особен-
ностей гемодинамики нижних конечностей.

В случае расширенных перфорантных 
вен (более 3 мм) и их клинической значимо-
сти выполняли вмешательства с целью лик-
видации горизонтального рефлюкса. Опера-
циями выбора являлись минифлебэктомия, 
локальная флебэктомия и лазерная коагуля-
ция. В зоне трофических нарушений голени 
предпочтение отдавали лазерной обработ
ке перфорантов. С этой целью применяли 
специализированные наконечники съемные  
«Unilight G» к держателю световода оптическо-
му «COLIBRI» (производитель ЗАО «ФОТЭК», 
Республика Беларусь) (рис. 5).

Лазерная обработка (дебридмент) тро-
фической язвы выполняли с помощью аппа-
рата лазерного медицинского «МЕДИОЛА- 
КОМПАКТ» (производитель ЗАО «ФОТЭК», 
Республика Беларусь). Использовали лазер-
ное излучение W-диапазона (водный) с длиной 
волны 1560 нм, подача излучения в постоян-
ном режиме, аппликация – бесконтактно 
с рассеиванием луча за счет отдаления его 
от поверхности на 4–8 мм до образования 
на поверхности язвы струпа. В раннем пос ле
операционном периоде практиковалось от-
крытое ведение язв, что сокращало количество 
используемых перевязочных средств (рис. 6, 7). 
Во всех случаях отмечалось полное закры-
тие язвы. Заживление наступало в течение 
1–3-х месяцев.

Таким образом, наружное применение 
лазерного излучения в комплексном лечении 
пациентов с декомпенсированными форма-

Рисунок 4.  
Зажившая трофическая 
язва голени  
после проведенной 
ЭМХО

Figure 4.  
A healed trophic 
ulcer of the shin 
after an endovenous 
mechanochemical 
obliteration

а) состояние язвы до проведения оперативного вмешательства;
б) состояние кожи голени через 6 месяцев после операции;
в) состояние кожи голени через 12 месяцев после операции.

а/а б/b в/c

a) ulcer condition before surgery;
b) skin condition in 6 months after surgery;
c) skin condition in 12 months after surgery.
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ми ВБ обосновано и может применяться  
в комплексном лечении или как один из эта-
пов в тех случаях, когда имеются противо-
показания к радикальному хирургическому 
вмешательству. Образование биологического 
барьера (струпа) на язвенном дефекте снижа-
ет болевые ощущения пациента и психоло-
гический дискомфорт, связанный с постоян-
ной травматизацией воспаленных тканей во 
время проведения ежедневных перевязок.

При трофических язвах большой пло-
щади дополнительно выполняли послойную 
тангенциальную надфасциальную некрэк-
томию и фиброзэктомию или Shave Therapy 
(рис. 8). Суть метода заключалась в иссечении 
тканей трофической язвы при помощи дер-
матома с электрическим приводом до здоро-
вых тканей («кровяной росы»), толщина каж-
дого снимаемого слоя составила 0,2–0,4 мм.  
Таким образом, осуществляли хирургиче-
скую обработку язвы от некротизированной 
ткани, а также от налета фибрина и микроор-
ганизмов. В последующем дефект закрывали 
расщепленным кожным лоскутом. Данный 
участок кожи забирали с неповрежденного 
сегмента конечности (во всех случаях с пе-
редней поверхности бедра) толщиной 0,3 мм  
с помощью электродерматома. После забора 
расщепленного кожного лоскута обрабаты-

Рисунок 5.  
Лазерные наконечники  
для обработки 
перфорантных вен

Figure 5.  
Laser tips for treatment 
of perforator veins

а/а б/b

в/c г/d

Рисунок 6.  
Результаты лечения 
пациента  
с трофической 
язвой после 
применения лазерного 
дебридмента

Figure 6.  
Results of treatment 
for trophic ulcer after laser 
debridement

а) 14-е сутки после лазерной обработки;
б) 21-е сутки после лазерной обработки;
в) 45-е сутки после лазерной обработки;
г) 90-е сутки после лазерной обработки.

a) 14th day after laser treatment;
b) 21st day after laser treatment;
c) 45th day after laser treatment;
d) 90th day after laser treatment.

вали донорскую рану раствором антисепти-
ка. Кожный лоскут дополнительно перфо-
рировали (во избежание образования под-
лоскутных гематом) и подшивали к краям 
раны. С целью компрессии нижних конечно-
стей использовали эластический трикотаж. 
Первую перевязку выполняли на следующие 
сутки, в дальнейшем – по показаниям.

Следует отметить, что выполнение опе-
раций при трофических нарушениях мяг-
ких тканей технически проводить сложнее, 
при этом отмечается более высокий риск 
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развития осложнений. Так, в послеопера-
ционном периоде наблюдали рецидив ВБ  
в 13 случаях, нагноение ран – в 12 наблюде-
ниях, рожистое воспаление (эритематозная 
форма) – у 1 пациента, термический ожог 
кожи – в 1 случае, краевой лизис кожно-
го лоскута – 1, лимфорею – у 5 пациентов, 
гематому – в 46 наблюдениях, парестезии –  
в 19 случаях (табл. 3).

Исследование показало, что проведение 
оперативных вмешательств у пациентов с ВБ, 
осложненной трофическими нарушениями, 
должно носить индивидуальный и комплекс-
ный характер и быть направлено на коррек-
цию имеющихся гемодинамических нару-
шений, а также купирование клинических 
симптомов и трофических расстройств.

Обсуждение
По мере прогрессирования ВБ нарастают 

клинические симптомы, появляются трофи - 
ческие нарушения, увеличивается риск раз-

вития серьезных осложнений. Лечение тя-
желых форм хронической венозной недо-
статочности представляет трудную задачу  
и требует больших финансовых затрат. Успех 
лечения осложненных форм ВБ основывает-
ся на точной диагностике имеющихся изме-
нений венозной гемодинамики, что влияет 
на выработку дальнейшей тактики хирурги-
ческой коррекции [7].

В случае выявления вертикального реф-
люкса операциями выбора являются флебэк-
томия (кроссэктомия, стриппинг) или мало-
инвазивные методы лечения (ЭВЛК, ЭМХО, 
РЧА). При наличии трофических осложне-
ний предпочтение следует отдавать менее 
травматичным методикам, поскольку сни-
жается риск развития осложнений в послео-
перационном периоде.

В проведенном исследовании инфекци-
онные осложнения (нагноение раны, целлю-
лит) наблюдались в 3,2% случаях (в большин-
стве после открытых вмешательств в зоне  
нарушенной трофики голеней), пигментация 

а) 7-е сутки после лазерной обработки;
б) 60-е сутки после лазерной обработки;
в) 90-е сутки после лазерной обработки.

a) 7th day after laser treatment;
b) 60th day after laser treatment;
c) 90th day after laser treatment.

а/а б/b в/c

Рисунок 7.  
Результаты лечения 
пациента  
с трофической язвой  
после применения 
лазерного дебридмента

Figure 7.  
Results of treatment 
for trophic ulcer  
after laser debridement

Клинический 
класс

Результаты лечения

Осложнения

Тромбоз Пигментация Реканализация Нагноение Ожог кожи Лимфорея Гематома Парестезия

С4 – 9 5 10 1 4 42 18
С5 – 3 – 1 – 1 3 1
С6 – – – 1 – – 1 –
Всего – 12 5 12 1 5 46 19

Clinical 
Class

Treatment Outcomes

Complications

Thrombosis Pigmentation Recanalization Suppuration Skin burn Lymphorrhea Hematoma Paresthesia

С4 – 9 5 10 1 4 42 18
С5 – 3 – 1 – 1 3 1
С6 – – – 1 – – 1 –
Всего – 12 5 12 1 5 46 19

Таблица 3.  
Результаты развития 
осложнений  
после проведения 
различных видов 
оперативных 
вмешательств

Table 3.  
Outcomes  
with complications  
after various types  
of surgical interventions

Рисунок 8.  
Shave Therapy

Figure 8.  
Shave Therapy а/а б/b
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кожи по ходу ствола БПВ после выполнения 
ЭВЛК и Flebogrif – 4,5%, лимфорея в 1,3%, 
термический ожог кожи – 0,3%, парестезия 
(гипестезия, гиперестезия) – 5%, реканали-
зация – 1,3%, что соответствует литератур-
ным данным и опыту зарубежных коллег 
[12, 13, 14, 15].

Цель выполнения хирургического вмеша-
тельства заключалась в коррекции гемодина-
мических нарушений – ликвидации верти-
кальных и/или горизонтальных рефлюксов. 
Выбор метода оперативного лечения при ВБ  
всегда индивидуален и базируется на осно-
вании диагностических данных. Выполня-
лись различные вмешательства: флебэктомия 
(кроссэктомия и стриппинг), ЭВЛК, ЭМХО,  
минифлебэктомия, повторная обработка устья  
большой или малой подкожных вен при реци-
дивах заболевания (необработанном устье са-
фенофеморального или сафенопоплитеаль-
ного соустий). Для устранения горизонталь-
ного рефлюкса обрабатывали перфорантные 
вены в зоне трофических расстройств голе-
ни с использованием специализированных 
наконечников съёмных «Unilight G» (доступ 
световодного инструмента организован через 
тонкую иглу), что приводило к минимизации 
травмы и снижению количества осложнений 
в раннем послеоперационном периоде.

При наличии трофических язв оператив-
ное вмешательство дополняли выполнением 
лазерного дебридмента или аутодермоласти-
кой. Выбор зависел от площади и глубины  
поражения. При проведении лазерного деб
ридмента формировался коагуляционный 

струп, который представлял биологический 
барьер от внешних воздействий и препят-
ствовал лимфорее. По мере отторжения стру-
па под ним формировалась рубцовая ткань.

При этом формировался биологический 
барьер на язвенном дефекте, что позволяло 
не использовать перевязочный материал и зна-
чительно уменьшало болевой синдром в зоне 
язвы у пациента.

Проведенное исследование показало, что 
лечение пациентов с ВБ должно быть: инди-
видуальным; направленным на коррекцию 
имеющихся рефлюксов; купирование кли-
нических симптомов и трофических нару-
шений (липодерматосклероза, белой атро-
фии кожи, экземы, индуративного целлюли-
та и гиперпигментации).

Выводы
1. При выборе тактики лечения пациен-

тов с варикозной болезнью, осложненной 
трофическими нарушениями, в условиях хи-
рургического отделения краткосрочного пре-
бывания необходимо оценивать состояние 
пациента (сопутствующую патологию), нали-
чие трофической язвы и ее характеристики 
(фазу воспаления, площадь, длительность 
существования).

2. Оперативные методы лечения должны 
быть направлены на ликвидацию патологи-
ческого рефлюкса, патогенетически обосно-
ванными и с минимальным повреждением 
тканей.
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