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ВАРИКОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ (ВБ)
Среди заболеваний вен варикозная болезнь нижних конечностей встречается наиболее часто и осложнения ее нередко приводят не только к временной утрате трудоспособности, но порой становятся причиной инвалидности. Среди взрослого населения страны 15%   страдают варикозной болезнью, женщины болеют в 4 раза чаще, чем мужчины.

Анатомия
Венозная система нижних конечностей представлена тремя системами:

I. Система поверхностных вен.

1. Большая подкожная вена, которая начинается венами тыла и медиальной поверхности стопы, проходит впереди внутренней  лодыжки, по внутренней поверхности голени и бедра до скарповского треугольника; где в области овальной ямки впадает в бедренную вену.

2. Малая подкожная вена начинается тыльными венами латеральной поверхности стопы, проходит позади наружной лодыжки, по наружной поверхности голени, прободает фасцию в подколенной ямке и впадает в подколенную вену.

II. Система глубоких вен.

  На бедре  бедренная вена, глубокая вена бедра и общая бедренная вена, расположенная проксимальнее впадения глубокой вены. Глубокие вены голени и стопы сопровождают одноименные артерии и являются, как правило, парными.

III. Система коммуникантных вен.

Коммуникантные вены сообщают поверхностные и глубокие вены. Перфорантные — отделы коммуникантных вен на уровне прохождения их через отверстия в фасции. Коммуникантные вены делятся на: прямые, соединяющие поверхностные и глубокие вены, и непрямые, сообщающие поверхностные вены с мышечными притоками глубоких вен.
Вены всех трех систем имеют клапаны, которые состоят из створок и участка сосудистой стенки, вместе образующих клапанные карманы-синусы. 

Физиология                                    

Общая емкость венозной системы в два раза превышает емкость артерий. Факторы, обусловливающие кровоток в венах нижних конечностей:

1. Клапаны вен, способствующие направленности кровотока.
2. Сокращения мышц, действующие по принципу мышечного насоса.

3. Дыхательные сокращения диафрагмы.      

4. Сокращения и расслабления передней брюшной стенки.

5. Артерио-венозные анастомозы.

Скорость кровотока в венах нижних конечностей от 50 до 140 см/сек., давление 10 - 12 мм. рт. ст. В физиологических условиях коммуникантные вены создают более совершенные условия оттока крови из поверхностных вен в глубокие, за исключением стопы, где порядка 50% вен служат для оттока из глубоких вен в поверхностные.

Этиология
Варикозное расширение вен нижних конечностей   заболевание полиэтиологическое, наиболее часто развивается вследствие слабости и недостаточности анатомических структур стенок и клапанов вен.                                             

1. Врожденной природы:

 а) ангиодисплазии

 б) конституциональные особенности 

 в) латентные артерио-венозные шунты 

2. Приобретенные:

 а) механические (вызывающие повышение гидростатического венозного давления и затруднение оттока)

б) токсико-инфекционные

в) гормональные
ВБ в 95% обусловлена нарушением проходимости глубоких вен и только и 5% поверхностных вен.    

 Патогенез

 Складывается из следующих факторов:

1. Ретроградный кровоток по поверхностным венам от бедра к голени и стопе вследствие недостаточности клапанов поверхностных вен.       

2. Нарушение венозного оттока вследствие поражения клапанов.

3. Обратный кровоток по коммуникантным венам (из глубоких в поверхностные) вследствие недостаточности клапанов коммуникантных вен.

Все вышеперечисленные причины ведут к постоянному повышению гидростатического венозного давления, стазу крови, лимфостазу, перивазальному отеку, местной ишемии, дегенерации нервных окончаний, дисфункции сосудистых медиаторов, нарушению МКЦ, выходу форменных элементов

Классификация
I. Типы варикоза:

1. Магистральный

2. Рассыпной

II. Формы варикоза:

1. Цилиндрическая

2. Мешотчатая

3. Извитая - змеевидная

4. Смешанная

III. Стадии заболевания:

1. Компенсированная

a) Умеренный варикоз без клинических признаков несостоятельности клапанного аппарата поверхностных и перфорантных вен.

b) При функциональных пробах выявляется несостоятельность клапанов поверхностных и коммуникантных вен.

2. Декомпенсированная

a) Без трофических расстройств, присоединяются отеки, боль.

b) С трофическими расстройствами, пигментация, индурация, трофические язвы. 

Клиническая картина:
1. Чувство тяжести, повышенная утомляемость в ногах к концу дня.

2. Судороги мышц нижних конечностей по ночам.

3. Отеки стоп, проходящие после ночного отдыха.

4. Боль по ходу расширенных вен.

5. Индурация подкожной клетчатки, пигментация кожи в дистальных отделах. 

6. Трофические язвы (чаще в дистальной 1/3 голени).

7. Температура и влажность дистальных отделов конечности умеренно повышены.
8. При измерении окружности голени на различных уровнях определяется (в объеме по сравнению со здоровой конечностью).

9. В верхней 1/3 голени в проекции расположения коммуникантных вен определяются дефекты в апоневрозе.                                            

Клинические формы.

I. Варикозная болезнь с преобладанием высокого вено-венозного сброса.

Эта форма заболевания возникает в результате сброса крови в поверхностную венозную систему через сафено-бедренное соустье или через несостоятельные перфоранты, соединяющие большую подкожную и бедренную вены. Для нее характерны:

   1. Отставание субъективных признаков от объективных проявлений заболевания.

2. Стадия компенсации длительная; декомпенсация проявляется умеренной симптоматикой (отеки не выражены, трофические расстройства появляются поздно, язвы развиваются редко).

3. Характерны пробы Сикара, Троянова-Тренделенбурга; глубокие вены проходимы, коммуниканты голени состоятельны.                  

II. Варикозная болезнь с преобладанием низкого вено-венозного сброса

        Сброс крови из глубокой венозной системы в поверхностную проходит на уровне голени через несостоятельные перфоранты или через устье малой подкожной вены. Характерными проявлениями этой формы являются:

1. «Восходящий» характер процесса.

2. Богатые субъективные ощущения уже в начальной стадии заболевания; при отсутствии выраженных объективных признаков.

3. Декомпенсация наступает быстро нередко спустя несколько месяцев от начала заболевания. При наличии трофических язв - последние трудно поддаются консервативной терапии и склонны к рецидивам.

4. Функциональные пробы на несостоятельность коммуникантов положительны: Сикара, Троянова-Тренделенбурга отрицательны; глубокие вены проходимы. 

III. Смешанная форма. Возможны следующие варианты:

   1.Низкий сброс предшествует развитию высокого.

2. Высокий сброс развивается раньше.

3. Одновременное развитие обоих видов сброса.

 Диагностика
1. При осмотре: состояние кожи, цвет, трофические расстройства, индурация, пигментация, варикоз (тип, форма).

2. Пальпация и измерение конечности на разных, симметричных со здоровой конечностью уровнях.

3. Проведение функциональных проб.

4. Реовазография, флеботонометрия.

5. Флебография. Применяются водорастворимые йодсодержащие контрастные вещества (верографин, урографин, кардиотраст и т.д.):

а) Дистальная флебография (контраст вводится в вены стопы).
б) Ретроградная флебография. Контраст вводится путем пункции бедренной вены с последующим проведением пробы Вальсальвы (задержка дыхания на вдохе и натуживании). По заполнению контрастом в дистальном направлении судят о состоянии глубоких и перфорантных вен.

6. Лимфография.

7. Радиоиндикация (скорость кровотока уменьшается до 0,5 см/сек.).

8. Капилляроскопия и кожная термометрия (↑ температуры на 2 – 3 0 С). 

Функциональные пробы
1. Для определения недостаточности клапанного аппарата поверхностных вен проводятся пробы Сикара, Шварца, Троянова-Тренделенбурга.

2. Для определения состояния клапанного аппарата коммуникантных вен   пробы Шейниса, Пратта.                 

3. Для определения проходимости глубоких вен пробы Дельбе-Пертеса, Мейо-Пратта. 

Дифференциальный диагноз
1. Облитерирующие заболевания нижних конечностей.

2. Венозные дисплазии.

• Болезнь Клипель - Треноне. Врожденное частичное или полное отсутствие глубоких вен. Это обусловливает отток крови в поверхностные вены. Здесь необходимо проверить проходимость глубоких вен (флебография, маршевая проба - жгут па 20 мин.).

• Болезнь Паркса-Вебера-Рубашова (эмбриональная патология). М/у артериями и венами есть анастомозы, которые в норме к моменту рождения должны быть облитерированы (Баталов проток и др. a-v-шунты). Это ведет за собой формирование смешанного артерио-венозного кровотока, а т.к. Рарт.>Рвен., то кровь течет из артерий в вены (по градиенту). Лечение: опер. Краковского - перевязка шунтов (склеротизация артерий).

3. Посттромботическая болезнь.

4. Невриты  кожных нервов.

5. Бедренная грыжа. 

Тактика
*   Все больные с ВБ должны находиться па диспансерном учете у хирурга.

   *   Больные с варикозным расширением вен подлежат оперативному лечению.

*   После лечения диспансерное наблюдение продолжается в течение всей жизни, с проведением корригирующей терапии в случае рецидива.

Лечение
I. Консервативного метода лечения ВБ не существует. Лечебные мероприятия, временно улучшающие кровоток в нижних конечностях:

1. Эластический бинт или чулок. Правила бинтования:

a) конечность бинтуется после сна, не вставая с постели, от кончиков пальцев до паховой складки.

b) каждый следующий тур бинта должен перекрывать предыдущий на 2/3.

c) степень давления должна убывать в проксимальном направлении.

2. Лечебная физкультура (ходьба, активные движения, плавание).           

3. Лекарственные препараты, улучшающие реологические свойства крови, способствую​щие кровотоку (витаминотерапия, гливенол).

4. Физиотерапевтические процедуры.

II.Оперативное лечение.

1. Операции, устраняющие, сброс крови из глубокой венозной системы в поверхностную:

a) оп. Троянова-Тренделенбурга — перевязка большой подкожной вены у места впадения в глубокую бедренную вену.

b) надфасциальная перевязка перфорантов по Коккету.

c) подфасциальная перевязка пёрфорантных вен по Линтону.

2. Операции по удалению варикозно-расширенных поверхностных вен:
a) оп. Бэбкокка при помощи зонда (венэкстрактор).

b) оп. Маделунга - удаление вен из одного большого разреза на бедре или голени. 

с) оп. Нарата — иссечение вен из небольших разрезов (10 см.) и туннелей между ними. 

3. Операции на выключение из кровообращения и облитерацию варикозно-расширенных поверхностных вен:
a) лигатурные методы:

• оп. Шеде-Koxepa— прошивание отдельных вен шелковыми швами на марлевых шариках.

• оп. Клаппа - подкожные погружные швы.

b) рассечение варикозно-расширенных вен (по ходу расширенных вен последовательно производят 18-20 разрезов кожи длиной до 2 см, вены пересекают, лигируют; кожу зашивают).

c) инъекционные методы (дробное множественное введение малых доз склерозирующего вещества в различные отделы поверхностной венозной системы) – на ранних стадиях заболевания. Тромбовар - препарат не применяют в запущенных случаях, при беременности.

d) электрохирургический метод с использованием моно- или биполярной эндо- или экстравазальной электрокоагуляции       

4. Операции направленные на коррекцию клапанного аппарата:
a) Экставазальная коррекция клапанов:

•  оп. Введенского (навинчиваются пружинки соответствующего диаметра),

• оп. Субкантова (в сосудистом ложе выделяют патологический участок, формируют дупликатуру, как при пластике грыжевых ворот, т.о. уменьшают диаметр и ретроградный сброс).

b) Эндовазальная коррекция (современная методика) клапанов с использованием микрохирургических методов.

На операционном столе производят бинтование конечности эластическим бинтом по общим правилам. На следующий день, больной встает, ходит. Лигатуры снимают на 4 - 5 сут, швы на 9- 10 день. При гладком течении на 11 - 12 день больные выписываются из стационара. Оперированные, выполняющие легкую физическую работу, приступают к груду спустя 1,5 -2 мес. после операции, занимающиеся тяжелым физическим трудом - через 2 - 2,5 мес. Эластическое бинтование рекомендуется до 6 мес. после операции.

Осложнения варикозной болезни.

I. Тромбофлебит поверхностных вен нижних конечностей.

II. Тромбозы магистральных вен.   

III. Посттромботическая болезнь (ПБ).

Тромбофлебит поверхностных вен нижних конечностей.
Под тромбофлебитом понимают заболевание, которое характеризуется образованием тромба в просвете вены с более или менее выраженными воспалительными явлениями. 

Этиология:
1. Замедление скорости кровотока.

2. Тромботическое состояние системы гемостаза (гиперкоагуляция, торможение фибринолиза, повышение адгезивно-агрегационной функции тромбоцитов).

3. Повреждение сосудистой стенки (травма, воспаление).

4. Воздействие на сосудистую стенку раздражителей опухолевого, аллергического характера.

 Клиника
1. Общее состояние страдает мало.

2. Боль в проекции тромбированного участка вены.

3. Появление шнуровидных, различной протяженности уплотнений по ходу вен.

4. Перивазальная воспалительная инфильтрация по ходу тромбированной вены вплоть до развития флегмоны.

5. Признаки нарушения венозного опока отрицательны или выражены умеренно.   

Тактика                                                           

1. При ограниченных поверхностных тромбофлебитах, общем удовлетворительном состоянии лечение м/б проведено амбулаторно.

2. При распространенных поверхностных тромбофлебитах, выраженной воспалительной  реакции, распространении процесса в проксимальном направлении (восходящий О,  локализации на уровне бедра показано лечение в хирургическом отделении). 

Лечение
I. Консервативное

1. Ограничение ходьбы

2. Противовоспалительные препараты

3. Анальгезирующие средства

4. Десенсибилизирующие

5. Дезагреганты 

6. Местно   эластическое бинтование, иногда с гепариновой мазью.

Средний срок нетрудоспособности составляет 12 - 14 дней. В условиях стационара дополнительно проводится антикоагулянтная и антибиотикотерапия.
II. Оперативное.

1. Перевязка вены выше «головки» тромба (наиболее часто в области сафено - бедренного соустья).

2. Иссечение тромбированных вен.

Тромбозы магистральных вен.
Тромбозы магистральных вен наиболее часто поражают систему нижней полой вены и, как правило, являются следствием заболеваний ССС, коагулопатий, инфекционных болезней. Нередко тромбоз развивается после перенесенных родов: травм, оперативных вмешательств. Тромбозы магистральных вен встречаются преимущественно у лиц старше 40 лет и преобладают у женщин.

Классификация (В. С. Савельев, 1972)
I. Тромбоз глубоких вен голени, подколенной и общей бедренной вены.

II. Тромбоз подвздошно-бедренного сегмента.

III. Тромбоз маг магистральных вен таза.                      

IV Тромбоз нижней полой вены.                 
Клиника                                         

 I. А. Тромбоз глубоких вей голени:                  

 •   Боль поющего характера в икроножных мышцах.

 •  Циркулярный отек голени преимущественно и дистальных отделах. 

•  Местное повышение кожной температуры за счет усиления кровотока по поверхнос​тным венам.

• с-м Хоманса – боли в икроножных мышцах при тыльном сгибании стопы в положении    больного на спине.

• с-м Ловенберга – появление боли в икроножных мышцах при умеренном давлении манжетки (< 150 мм. рт. ст.)

• с-м Мозеса - при сдавлении голени в передне-заднем направлении появляется боль, в отличие от давления в боковых направлениях.

Б. Тромбоз подколенной вены:                                                    

К указанной картине тромбоза глубоких вен голени присоединяются:

•   боль принимает распирающий характер в икроножных мышцах

•   циркулярный отек всей голени

•   диффузный цианоз нижней 1/3 голени, стопы                                   

•   расширение поверхностных вен голени 

В. Тромбоз бедренной вены:
•    отек в области медиальной поверхности бедра

•   отек коленного сустава

•    расширение поверхностных вен на бедре 

•     в случаях изолированного тромботического процесса в бедренной вене процесс протекает латентно, ввиду больших возможностей коллатерального кровообращения

 II.  Тромбоз обиден бедренной вены:
•    общее состояние больного средней тяжести или тяжелое

•    боль распирающего характера во всей пораженной конечности

•   отек, цианоз всей конечности

•   увеличение паховых лимфоузлов

•  расширение срамных вен, поверхностной эпигастральной, вен, окружающих подвздошную кость на стороне поражения.

 III. Тромбоз подвздошно-бедренного сегмента:
  •  общее состояние больного тяжелое

•   появляется боль в пояснично-крестцовой области, нижних отделах живота отек распространяется на половые органы, ягодицу. 

• нарушен лимфоотток от пораженной конечности
IV. Тромбоз магистральных вен таза:
•   общее состояние крайней тяжести

   •   выраженный рефлекторный спазм артерий пораженной конечности 

•   багрово-цианотичная окраска кожи с пузырями на ней, наполненными геморрагической жидкостью

V.  Тромбоз нижней полой вены:
•   часто смертельный исход

•   отек нижней половины туловища 

•   анурия при поражении почечного сегмента

  •    нарушение функции печени при тромбозе печеночного сегмента нижней полой вены 

Дифференциальный  диагноз
1. Опухолевые или воспалительные инфильтраты, сдавливающие подвздошную, полую вену

2. Острый лимфостаз.                                         

3. Отек нижних конечностей вследствие сердечной или почечной недостаточности. 

Тактика
1. Больные с острым тромбозом магистральных вен должны госпитализироваться в общехирургическое или специализированное сосудистое отделения.

2. В ранние сроки заболевания (до 10 сут.) показано оперативное лечение  тромбэктомия. 

3. В более поздние сроки развития тромбоза   консервативное лечение.

     4. После проведения оперативного или консервативного лечения больные находятся на диспансерном наблюдении в течение всей жизни                                

Лечение.                                         

I. Консервативная терапия                         

 1. Постельный режим на 7-10 дней.                
 2. В дальнейшем, при ходьбе, эластическое бинтование.     

3. Антикоагулянтная терапия. Прямые антикоагулянты (гепарин, на 1 - 2 нед. по 5000 Ед.) с     переходом на непрямые антикоагулянты (омефин, пелентан, синкумар, неодикумарин) до З-4мес.

4. Тромболитики (стрептокиназа; урокиназа, фибринолизин).

5. Препараты реологического действии (реополиглюкин, трентал, курантил).

6. Противоспалительные препараты (бутадион, реопирин и др.) 

7. Новокаиновые блокады (паранефральная, бедренного сосудистого пучка).

8. Витаминотерапия (С, никотинка, гр. В).                 

9. Физиотерапия через 3-4 мес. (электрофорез с гиалуронидазой; лидазой, гепарином  аспирином).                             

10. Санаторно-курортное лечение в «холодном периоде» на курортах сосудистого профиля (Сочи - Мацеста, Цхалтубо, Усть-Качка, Липовка).

II. Оперативное лечение                                            

1. Радикальные операции:

a) Тромбэктомия при помощи тромбэкстрактора или зонда Фогарти.

b) Тромбэктомия в сочетании с различными пластическими операциями (иссечение мембранозных врожденных перегородок, протезирование аутовеной или аллотрансплантатом).

2. Паллиативные операции:

a) Перевязка вены в случае дренирования пораженного сегмента через коллатерали,

b) Неполная тромбэктомия в сочетании с перевязкой вены.
c) Пликация (перевязка) нижней полой вены.

d) Установка зонтичного фильтра в нижнюю полую вену путем пункции бедренной вены и введения в нижнюю полую вену аппаратом фильтра, который после раскрытия фиксируется на установленном уровне.

Экспертиза нетрудоспособности
Средние сроки пребывания больного в стационаре 1,5-2 мес. Временная нетрудоспособ​ность до 4 мес. В случае стойкой утраты трудоспособности больные переводятся на инва​лидность.

Посттромботическая  болезнь (ПБ).
Тромбозы глубоких вен в системе нижней полой вены у большинства больных (90 - 96%) приводит к ПБ, основным проявлением которого является венозная недостаточность. 

Патогенез                                       
1. Ретракция, лизис, организация, реканализация тромба.

2. Склерозирование клапанов с потерей их функции в тромбированных венах.

3. Развитие недостаточности клапанного аппарата коммуникантных и поверхностных вен.

4. Отек тканей со сдавлением кровеносных и лимфатических сосудов.

 Классификация (на основании классификации В. С. Савельева)
I. По стадиям течения:

1. Компенсации (отек к концу дня, болевой синдром и варикозное расширение поверхностных вен умеренно выражено).

2. Декомпенсации (постоянные отеки, стойкий болевой синдром, значительно выражены варикозно-расширенные поверхностные пены, трофические расстройства).

II. Клинические формы:

1. Отечная форма

2. Отечно-варикозная форма.

III.  По локализации процесса (вены сегмента могут быть поражены частично или полностью):

1. Нижний (бедренно-подколенный) сегмент

При поражении этого сегмента ПБ протекает относительно благоприятно. Стадия компенсации длится 3 - 5 лет:

• отек голени и варикозное расширение поверхностных вен голени и стоны.

• распирающие боли в голени и стопе

• индурация, пигментация, экзематизация кожи нижней трети голени

• трофические нарушения в надлодыжечной области без тенденции к распространению

2. Средний (подвздошно-бедренный) сегмент.

Локализованный тип ПБ среднего сегмента имеет благоприятное течение.  Стадия компенсации длится 10-15 лет. При распространенном типе заболевания стадия компенсации короткая или ее нет. Клиника:                
• отек всей конечности, ягодицы, половых органов 

• из-за выраженной боли больные не могут находиться длительно в вертикальном положении                                        

• варикозное расширение поверхностных вен голени; бедра, лобка и половых органов

• индурация, пигментация, экзематизация кожи нижней и средней трети голени

• в подавляющем большинстве левостороннее поражение                    

• трофические расстройства диффузного характера; у большинства больных трофические язвы

3. Верхний (нижняя полая вена) сегмент.               

ПБ верхнего сегмента развивается, как правило, вследствие восходящего распростра​ненного типа тромбоза магистральных вен таза и проявляется чрезвычайно тяжелым симптомокомплексом:                    

• симметричное поражение обеих нижних конечностей

• отек нижней половины туловища     

• трофические язвы на обеих нижних конечностях

Дифференциальный диагноз

 1. Врожденная патология (отсутствие вен, множественные артериовенозные шунты).

2. Слоновость.

3. Отеки нижних конечностей при сердечно-сосудистой и печеночной недостаточности.

Тактика

1. Все больные ПБ должны находиться на диспансерном учете.

2. Оперативное лечение — метод выбора при ПБ.

3. Консервативное лечение показано лишь в тех случаях, когда имеются противопоказания к оперативному лечению.

Лечение                                       

I. Консервативное. При ПБ рассчитано на отсрочку тяжелых последствий нарушения

гемодинамики:

1. Трудоустройство больного

2. Эластическое бинтование 

3. Физиотерапия: токи Бернара, магнитное поле, ионогальванизация с йодистым калием, лидазой, гиалуронидазой, ДМСО.

4. Препараты, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки: гливенол, аскорутин, венорутин.

5 Витаминотерапия: никотиновая кислота, вит. С, гр. В.

6. При трофических расстройствах - примочки 0,25% ляписа, 0,5% жидкости Бурова, мази синалар, геокортон и др.

7. Санаторно-курортное лечение на курортах сосудистого профиля: Сочи - Мацеста, Цхалтубо, Усть-Качка, Липовка (радоновые, сероводородные, скипидарные ванны, грязелечение).

II. Оперативное. Проводится через 1,5-2 года с момента развития острого тромбоза.

1. Операции, полностью устраняющие нарушение кровотока:
a) восстановление проходимости сосуда путем тромбинтимэктомии, протезирования вены венозным аутотрансплантантом или аллотрансплантатом
b)иссечение мембранозных образований в просвете вен

2. Операции, улучшающие гемодинамику за счет создания дополнительных  путей оттока:
a) oп. Пальма-Эсперона (перекрестное шунтирование — наложение анастомоза между бедренной веной ниже пораженного участка с большой подкожной веной здоровой конечности)

b) он. Уоррена-Тайра (дистальный конец подколенной вены анастомозируют с большой подкожной веной бедра, после чего последнюю перемещают под апоневроз)

3. Операции, направленные на улучшение кровотока по глубоким венам
a) флеболиз (выделение вены из окружающих ее рубцовых тканей)

b) частичная тромбинтимэктомия

c) бужирование вен

d) Операция Аскара (пластика фасций голени, обеспечивающая устранение эктазии и отсюда недостаточности клапанов глубоких вен голени).

4. Операции по формированию искусственных клапанов:
a) аутовенозная пластика с функционирующими клапанами

b) создание наружного мышечного клапана - операция Псатакиса

5. Операции, снижающие гидростатическое давление на разных уровнях венозных магистралей: резекция подколенной, бедренной или заднеберцовой вены.

6. Операции, устраняющие сброс крови в варикозно-расширенные поверхностные вены:

a) оп. Троянова-Тренделенбурга; удаление поверхностных вен по Бэбкокку, Нарату,  Маделунгу; надфасциальная перевязка коммуникантных вен по Кокетту. 

b) то же с подфасциальной перевязкой коммуникантных вен по Липтону.

7. Операции на периферической нервной системе: поясничная симпатэктомия, периартериальная и перивенозная симпатэктомия, невролиз.

Наиболее частым осложнением ПБ являются повторные тромбозы магистральных вен в системе нижней полой вены.

Экспертиза нетрудоспособности
Трудоспособность больных с локализованным типом ПБ сохраняется в течение 10-15 лет. ПБ нижнего сегмента относительно благоприятна. Стадия компенсации длится до 5 лет. Больных в этой стадии заболевания следует перевести на работу, не связанную с длительным Пребыванием в положении стоя. Больные с ПБ среднего и верхнего сегментов часто переводятся на инвалидность. Прооперированные больные при компенсированном кровообращении в системе нижней полой вены подлежат трудовой реабилитации.
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