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ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ  заболевание, основным симптомом которого 

является повышение артериального давления (АД) выше 140/90 мм рт. ст., что приводит к 

поражению мозга, сердца, почек. 

Нелеченная гипертоническая болезнь опасна осложнениями, главные из которых  инсульт, 

инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, почечная недостаточность. 

Главным фактором снижения риска смерти, инсульта и инфаркта миокарда является контроль 

АД и поддержание его на уровне как минимум < 140/90 мм рт. ст., поэтому важен самоконтроль АД 

в домашних условиях с использованием сертифицированных аппаратов для измерения АД. При этом 

необходимо выполнение следующих правил: 

 перед измерением АД необходимы минимум 5 мин отдыха в положении сидя; 

 сидеть во время измерения АД нужно с полной опорой стоп на пол, не перекрещивая и не 

поджимая ноги, положив руку на стол так, чтобы наложенная на плечо манжета была на уровне 

сердца, спина и рука с манжетой должны быть расслаблены; 

 необходимо выполнять минимум 2 последовательных измерения АД утром и вечером ежедневно, 

хотя бы за 7 дней до планового визита к врачу или после изменения терапии; следует записывать 

результаты измерений в дневник самоконтроля; 

 минимум за 30 мин до измерения АД не следует курить и употреблять кофеинсодержащие 

напитки; 

 во время измерения АД одежда не должна плотно охватывать плечо, создавая складки и 

дополнительную компрессию. 

Необходимо владеть методикой измерения АД, уметь вести дневник АД с записью цифр 

Факторы риска  это курение, избыточная масса тела, психоэмоциональный стресс, 

малоподвижный образ жизни, повышенный уровень холестерина. 

Коррекция факторов риска осуществляется путем реализации программ семейной первичной 

профилактики и воспитания, составленных врачом: 

 индекс массы тела (Кетле) = масса тела в килограммах / (рост в м2): 

o 15 - 19,9 кг/м2  недостаточная масса тела, 

o 20 - 24,9 кг/м2  нормальная масса тела (целевой уровень), 

o 25 - 29,9 кг/м2  избыточная масса тела, 

o 30 - 39,9 кг/м2  ожирение, 

o 40 кг/м2  выраженное ожирение; 

 индекс талия/бедра (ИТБ): ИТБ = ОТ/ОБ, где ОТ (окружность талии)  наименьшая окружность, 

измеренная над пупком; ОБ (окружность бедер)  наибольшая окружность, измеренная на уровне 

ягодиц: 

o 0,8 - 0,9  промежуточный тип распределения жировой ткани, 

o < 0,8  гиноидный (бедренно-ягодичный), 

o > 0,9  андроидный (абдоминальный); 

 интерпретация уровня холестерина плазмы; 

 уровень глюкозы в плазме натощак; 



 
 уровень мочевой кислоты сыворотки крови. 

СОВЕТЫ ПАЦИЕНТУ И ЕГО СЕМЬЕ: 

 Достаточным считается сон не менее 7 часов в сутки. 

 Масса тела должна приближаться к идеальной (ИМТ менее 25 кг/м2). Для этого суточная 

калорийность пищи в зависимости от массы тела и характера работы должна составлять от 1500 

до 2000 ккал. Потребление белка  1 г/кг массы тела в сутки, углеводов  до 50 г/сут, жиров  до 

80 г/сут. Желательно вести дневник питания. Настоятельно рекомендуется избегать жирных, 

сладких блюд, отдавать предпочтение овощам, фруктам, злаковым и хлебу грубого помола. 

 Потребление соли надо ограничить до 5 г/сут. Рекомендовано не подсаливать пищу, заменять соль 

другими веществами, улучшающими вкус пищи (соусы, небольшие количества перца, уксуса и 

др.). В соли содержится натрий, который приводит к задержке воды в организме, и как следствие, 

повышению артериального давления. Так же влияет большое содержание натрия в колбасах, 

консервах, солениях и копченых мясных продуктах. 

 Следует увеличить потребление калия (его много в свежих фруктах, овощах, кураге, печеном 

картофеле). Соотношение K+/Na+ сдвигается в сторону K+ при преимущественно вегетарианской 

диете. 

 Необходимо прекратить или ограничить курение. 

 Потребление алкоголя следует ограничить до 30 мл/сут в пересчете на абсолютный этанол. 

Крепкие спиртные напитки лучше заменить красными сухими винами. При гиподинамии (сидячая 

работа > 5 ч/сут, физическая активность < 10 ч/нед)  регулярные физические тренировки не 

менее 4 раз в неделю продолжительностью 30 - 45 минут. Предпочтительны индивидуально 

приемлемые для пациента нагрузки: пешие прогулки, теннис, езда на велосипеде, ходьба на 

лыжах, работа в саду, плавание. При физической нагрузке число сердечных сокращений должно 

увеличиваться не более чем на 20 - 30 в 1 мин. 

 Психоэмоциональный стресс на производстве и в быту контролируется правильным образом 

жизни. Следует ограничить продолжительность рабочего дня и домашних нагрузок, избегать 

ночных смен, командировок. 

 Женщинам, больным гипертонической болезнью, надо отказаться от приема пероральных 

контрацептивов. 

 Юношам, занимающимся спортом, нельзя злоупотреблять пищевыми добавками для наращивания 

мышечной массы и исключить прием анаболических стероидов. 

ПРАВИЛА ИЗМЕРЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ (АД): 

 Пациент должен находиться в положении сидя в спокойной 

комфортной обстановке в течение 5 минут до начала измерения 

АД 

 Следует использовать манжету в зависимости от окружности плеча 

(стандартная манжета  12 - 13 см шириной и 35 см длиной) 

 Манжета должна располагаться на уровне сердца, при этом 

необходимо обеспечить поддержку спины и руки пациента для 

избегания мышечного напряжения и изометрической физической 

нагрузки, приводящей к повышению АД 
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ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ  период обострения ишемической болезни 

сердца, когда наиболее велика вероятность возникновения инфаркта миокарда и смерти. Наиболее 

частое проявление ишемии миокарда  ощущение боли или дискомфорта за грудиной. 

В случаях, когда эти ощущения недавно появились, участились или 

утяжелились  особенно если они стали возникать в покое, при 

незначительной физической нагрузке или носить затяжной характер  

необходимо срочно обратиться за медицинской помощью (оптимально  

вызвать бригаду скорой медицинской помощи). 

В подобной ситуации важно оценить выраженность проявлений болезни, 

опасность осложнений и своевременно обнаружить другие заболевания, 

способствующие возникновению острого коронарного синдрома, 

усугубляющие его тяжесть или похожие на него по своим проявлениям. 

Если наличие острого коронарного синдрома подтвердится, врач выберет оптимальный способ 

лечения, который наряду с лекарственными препаратами в виде таблеток, инъекций и инфузий 

может включать рентгеновское исследование сосудов сердца, откладывать которое во многих 

случаях нельзя. По результатам этого исследования станет ясно, есть ли необходимость в 

восстановлении проходимости коронарных сосудов, и если есть  как и насколько срочно это надо 

делать. 

Важно понимать, что в большинстве случаев острого коронарного синдрома  проявление 

прогрессирования атеросклероза, который развивается во всех артериях человека. Поэтому после 

выписки повышенная угроза повторного возникновения осложнений, связанных с нарушением 

целостности атеросклеротических бляшек, приводящим к тромбозу, будет сохраняться долго. 

Таким образом, очень важно не прекращать лечение, начатое в стационаре, и сосредоточить 

усилия на устранении факторов, способствующих прогрессированию атеросклероза: 

 бросить курить; 

 обеспечить регулярную физическую активность; 

 соблюдать диету, разработанную для таких случаев; 

 избавиться от избыточной массы тела; 

 поддерживать низкие значения холестерина в крови; 

 обеспечить стойкую нормализацию АД при наличии артериальной гипертонии; 

 поддерживать нормальный уровень сахара в крови при наличии сахарного диабета). 

Преждевременное прекращение приема некоторых препаратов существенно увеличивает риск 

возникновения инфаркта миокарда и смерти от ишемической болезни сердца, поэтому нельзя 

этого делать, не посоветовавшись с врачом 
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Все это может 

сделать только 

врач 



 
ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА (ИБС)  поражение миокарда, вызванное нарушением 

кровотока по коронарным артериям (КА). ИБС возникает в результате органических (необратимых) 

и функциональных (преходящих) изменений. Главная причина органического поражения  

атеросклероз КА. К функциональным изменениям относят спазм и внутрисосудистый тромбоз. 

Понятие «ИБС» включает в себя острые преходящие (нестабильные) и хронические (стабильные) 

состояния. 

Краткая информация о заболевании 

Если у Вас выявлена одна из форм ишемической 

болезни сердца (ИБС). Приведенная ниже 

информация очень важна, поскольку поможет Вам 

правильно выполнять врачебные рекомендации, 

которые улучшат Ваше самочувствие, повысят 

работоспособность и снизят риск тяжелых 

осложнений. В дальнейшем Вы сможете 

самостоятельно принимать многие важные решения, 

касающиеся Вашего здоровья. 

Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с 

предлагаемой информацией и обсудите 

непонятные вопросы с Вашим лечащим врачом 

Главная причина ИБС  постепенное сужение одного или нескольких сердечных сосудов 

атеросклеротическими бляшками. Основным компонентом атеросклеротической бляшки является 

холестерин. Постепенно сужая просвет(ы) сосудов сердца, атеросклеротические бляшки приводят к 

нехватке кровотока в различных участках постоянно работающей сердечной мышцы. Обычно на 

ранних стадиях этого долгого процесса болезнь не проявляется никакими симптомами, в 

промежуточной стадии  проявляется болью в груди при физических нагрузках и в покое, в поздней 

стадии, когда сердечный сосуд закрывается полностью, может развиться инфаркт миокарда. Инфаркт 

 тяжелое и опасное для жизни осложнение ИБС, однако его можно предотвратить. Для этого 

успешно применяются многие лекарственные средства и различные способы хирургического 

лечения. Предотвращение инфаркта  очень важная задача, поскольку любой инфаркт может быть 

фатальным, каждый повторный инфаркт протекает тяжелее предыдущего и в дальнейшем приводит к 

более тяжелой инвалидизации. 

Внимательное наблюдение за своим состоянием, аккуратное и точное соблюдение 

врачебных предписаний, своевременный контакт с врачом позволяют пациентам с ИБС 

надолго отсрочить развитие инфаркта миокарда, устранить или облегчить симптомы болезни, 

повысить уровень активности в повседневной жизни. 

Важнейший базовый принцип лечения ИБС  придерживаться здорового образа жизни. Это 

позволит устранить многие факторы риска и снизить риск тяжелых осложнений. 

Дополнительно к изменению образа жизни Вам придется принимать медикаментозные средства. 

Некоторые препараты нужно принимать постоянно, другие  только при ухудшении самочувствия. 

Пожалуйста, обсудите с Вашим врачом каждый рекомендованный препарат, сообщите ему 

обо всех известных Ваших аллергических реакциях на лечение, если они отмечались ранее. 

ГЛАВНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО ЗДОРОВОМУ ОБРАЗУ ЖИЗНИ: 

 отказ от курения; 

 снижение избыточного веса; 

 повышение уровня физической активности с учетом Вашего возраста, состояния здоровья и 

наличия других сопутствующих заболеваний. Для выбора оптимального уровня физической 

нагрузки желательна консультация врача-специалиста; 



 
 постоянное соблюдение низкожировой диеты, ограничение или полный отказ от алкоголя; 

 регулярный самоконтроль артериального давления, частоты пульса; 

 регулярный контроль уровня холестерина липопротеидов низкой плотности в крови (не реже 1 

раза в 6 месяцев); 

 регулярное посещение врача для оценки состояния и необходимой коррекции лечения; 

 лечение сопутствующих заболеваний. 

Некоторые сопутствующие заболевания могут провоцировать 

обострение, ухудшать симптомы или затруднять лечение ИБС. 

Особенно важны: 

 перенесенный ранее инфаркт миокарда. Любые операции на сердце; 

 артериальная гипертония; 

 сахарный диабет и другие эндокринные болезни; 

 сердечная недостаточность; 

 анемия и другие болезни крови; 

 язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 

ГЛАВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ 
Одного препарата для лечения ИБС не существует. Лекарственные средства при этой болезни 

всегда назначаются комплексно. 

Правильно подобранные лекарственные средства действуют на различные механизмы болезни, 

дополняют друг друга и, как правило, хорошо переносятся при длительном приеме. 

Прерывистое или курсовое лечение ИБС не проводится. Лечение этого заболевания является 

поддерживающим и при хорошей переносимости проводится неопределенно долго. Если на фоне 

лечения Вы почувствовали себя хуже или появились симптомы побочных эффектов  

обязательно обратитесь к врачу для поиска причины ухудшения и возможной замены одного 

или нескольких препаратов. 

Изменять схему лечения должен только врач. Не отменяйте самостоятельно ни один из 

препаратов на долгое время  это может быть опасным для Вашего здоровья. 

Обязательно сообщите врачу о всех препаратах, которые Вы принимаете по поводу других 

заболеваний. Это поможет избежать побочных эффектов и ненужного дублирования лечения. 

Всегда смотрите на сроки годности препаратов, указанные производителями на упаковках. 

Своевременно заменяйте в Вашей аптечке препараты с истекающим сроком годности на новые. 

Медицинская документация. Храните дома все выписки из стационаров, электрокардиограммы, 

копии лабораторных анализов и протоколов инструментальных исследований (если они 

проводились). Во время планового визита в поликлинику, при госпитализации, при вызове «скорой 

помощи» обязательно покажите эти документы врачу. Сравнение Ваших данных с предыдущими 

показателями очень важно и может иметь решающее значение для правильного диагноза и лечения. 

Для экстренной помощи: 

 всегда имейте при себе нитроглицерин в таблетках или в аэрозольной упаковке; 

 запишите и храните в доступном месте телефоны единой службы «122» и телефоны: 

Приемное отделение больницы +7 (343) 301-24-54 

Единый контактный центр больницы 200-20-09; 

Поликлиника № 1 (пер. Рижский, 16  р-н Вторчермет) +7 (343) 301-24-31; 

Поликлиника № 2 (Ак. Шварца, 14г – р-н Ботаника) +7 (343) 301-24-32; 

Поликлиника № 3 (ул. Авиационная, 82) +7 (343) 301-24-33; 

Поликлиника № 4 (ул. Селькоровская, 62) +7 (343) 301-24-34; 

Отделение общей врачебной практики Елизавет (ул. Бисертская, 6-в) +7 (343) 301-24-36; 

Отделение общей врачебной практики Горный Щит (ул. Колхозная, 16) +7 (343) 301-24-37; 

Отделение общей врачебной практики Шабровский (ул. Ленина, 8) +7 (343) 301-24-38 

Сообщите врачу о всех 

известных Вам 

сопутствующих 

заболеваниях 



 
ВО ВРЕМЯ ПРИСТУПА СТЕНОКАРДИИ 
Стенокардией называют боль в груди, вызванную заболеванием сердечных сосудов. В 

большинстве случаев такая боль возникает в центре груди, «под ложечкой» или в области шеи, 

может сопровождаться нехваткой воздуха. Иногда боль при стенокардии отдает в спину, левое плечо 

или левую руку. Как правило, боль при стенокардии давящая, жгучая, распирающая. Может 

сопровождаться потливостью. Не связана с дыханием и не зависит от изменения положения тела. В 

большинстве случаев стенокардия возникает при нагрузке (ходьба или физический труд), но может 

появляться и в покое, а также при воздействии холода (мороз, сильный ветер, купание в открытых 

водоемах). 

Возникновение приступа стенокардии в покое или ночью  тревожный признак. 

В таких случаях следует немедленно принять нитроглицерин, и при неэффективности  

сразу вызвать «скорую помощь», чтобы не допустить развития инфаркта миокарда. 

Предотвращение приступов стенокардии 
Чтобы предотвратить приступы стенокардии Вам следует регулярно принимать рекомендованные 

препараты в предписанных дозах. В некоторых случаях можно дополнительно принимать 

нитроглицерин непосредственно перед ожидаемыми физическими или эмоциональными нагрузками 

(продолжительная ходьба, физическая работа, сексуальная активность). 

Если приступы стенокардии в повседневной жизни участились, появились отсутствовавшие 

ранее приступы в покое и по ночам, если Вы стали чаще принимать нитроглицерин  срочно 

обращайтесь к врачу. 

Возможно, Вам потребуется срочное изменение лечения или госпитализация для дообследования. 

Амбулаторное наблюдение 
Даже при удовлетворительном самочувствии старайтесь не реже 1 раза в год посещать врача для 

общего осмотра, записи контрольной ЭКГ и оценки результатов анализа крови. Если Вы недавно 

перенесли инфаркт миокарда, посещать врача нужно чаще. Очень полезно вести дневник своего 

самочувствия с указанием артериального давления, частоты пульса и принимаемых лекарственных 

средств. При визите покажите этот дневник врачу. При необходимости врач может назначить Вам 

дополнительные инструментальные и лабораторные исследования. 

 

 

 

 

 

Направление на хирургическое лечение 
При правильно подобранном лечении, аккуратном выполнении врачебных рекомендаций по диете 

и образу жизни ИБС может долго протекать в стабильной форме, и Ваша трудоспособность не будет 

существенным образом ограничена. 

В тех случаях, когда заболевание прогрессирует, приступы стенокардии или симптомы 

сердечной недостаточности нарастают, и медикаментозная терапия становится 

малоэффективной, врач может предложить Вам хирургическое лечение. 

Современные способы хирургического лечения (шунтирование 

или стентирование коронарных сосудов) способны значительно 

улучшить состояние больных, существенно снизить риск тяжелых 

осложнений, в том числе риск смертельного исхода, а в некоторых 

случаях снизить потребность в лекарственных препаратах. Чтобы 

выбрать наилучший способ хирургического лечения, пациенту 

всегда проводят предварительное исследование в стационаре. 
 

Решение о 

хирургическом лечении 

всегда принимают 

врачи-специалисты, с 

обязательным учетом 

мнения пациента. 

Если Ваше состояние ухудшается и 

эффективность лечения снижается 

 обращайтесь к врачу за помощью 

чаще 

Не занимайтесь самолечением: Вы 

можете нанести непоправимый вред 

своему здоровью 
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ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА (ОИМ)  острое повреждение (некроз) миокарда 

вследствие ишемии. 

Инфаркт миокарда  отмирание участка сердечной мышцы из-за недостаточной доставки к ней 

кислорода. В большинстве случаев это происходит из-за внезапно возникшей закупорки крупной 

коронарной артерии сердца тромбом. Тромб, как правило, возникает на поверхности разорвавшейся 

атеросклеротической бляшки. 

В ранние сроки инфаркта миокарда повышен риск 

серьезных и угрожающих жизни осложнений инфаркта. 

Среди них  остановка сердца, разрыв сердца и острая 

сердечная недостаточность. Каждое из этих осложнений 

может быть смертельным. Часть из них может устраняться 

медицинскими работниками, находящимися рядом с 

пациентом. Эта возможность уменьшить риск смерти 

определяет необходимость нахождения рядом с медицинским 

персоналом и специальным оборудованием. Многие из этих 

осложнений предотвратимы. При быстром и качественном открытии коронарной артерии удается 

спасти существенную часть сердечной мышцы и уменьшить риск смертельных осложнений. 

Поэтому важнейшее значение имеет своевременное обращение пациента с развивающимся 

инфарктом миокарда за медицинской помощью. 

При появлении определенных жалоб необходимо срочно 

вызвать бригаду скорой медицинской помощи 

Для инфаркта миокарда характерно возникновение давящей боли или дискомфорта за грудиной, 

которые не проходят в покое и после приема нитроглицерина. Эти ощущения могут 

распространяться на шею, нижнюю челюсть, левую руку, под левую лопатку, в верхние отделы 

живота. 

Разобраться в ситуации и решить, что делать дальше, 

может специально обученный медицинский работник 

Он зарегистрирует электрокардиограмму и, если результат укажет на прекращение кровотока по 

крупной коронарной артерии, определится с возможностью его восстановления. Это может быть, как 

немедленное введение лекарственного средства, разрушающего тромбы, так и срочная 

транспортировка в лечебное учреждение, где проходимость коронарной артерии будет 

восстановлена механическим способом, и в сосуд изнутри установят специально разработанный 

каркас (стент). В любом случае из-за опасности вышеупомянутых серьезных осложнений лечение 

острого инфаркта миокарда проводится в специально созданных подразделениях. 

Инфаркт миокарда  как правило, проявление прогрессирования атеросклероза, который 

развивается во всех артериях человека. Поэтому после выписки существует угроза повторного 

инфаркта миокарда и сосудистых катастроф в органах, кровоснабжаемых другими артериями. 

В связи с этой угрозой крайне важно не прекращать лечение, начатое в стационаре, и 

сосредоточиться на устранении факторов, способствующих прогрессированию атеросклероза. 

Следует отказаться от курения, обеспечить регулярную физическую активность, соблюдать диету, 

разработанную для таких случаев, избавиться от лишнего веса, следуя рекомендациям врача 

поддерживать низкие значения холестерина в крови с помощью лекарств, обеспечить стойкую 

нормализацию артериального давления (при наличии артериальной гипертонии), поддерживать 

нормальный уровень сахара в крови (при наличии сахарного диабета). Кроме того, при обширном 

поражении сердечной мышцы и/или осложнениях инфаркта миокарда требуется дополнительное 

лечение, которое назначается врачом. Известно, что преждевременное прекращение приема 

необходимых лекарств существенно увеличивает риск возникновения повторного инфаркта 



 
миокарда и смерти, появления сердечной недостаточности, которая может существенно ограничить 

вашу ежедневную активность. 

Отменять лекарства, не посоветовавшись с врачом, нельзя 

Для снижения риска повторных событий (инфаркта миокарда, 

его осложнений) для Вас крайне желательно участие в 

специальной программе реабилитации, включающей регулярные 

дозированные физические нагрузки, психологическую поддержку, 

организацию контроля за факторами риска. Спросите своего врача 

о Вашей программе реабилитации, необходимой лекарственной 

терапии и изменениях в образе жизни. 

 

Сотрудничайте с врачом, и все будет хорошо 
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При соблюдении всех 

рекомендаций и регулярном 

наблюдении у врача ваши 

шансы не подпустить к себе 

очередной инфаркт 

миокарда и его грозные 

осложнения, очень высоки 



 
ЛЕГОЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ (ЛГ)  это состояние, при котором происходит повышение 

давления в сосудах легких в результате разнообразных причин и заболеваний. 

 

Наиболее часто легочная гипертензия развивается на фоне исходно существующих заболеваний 

сердца, легких, тромботических состояний и системных заболеваний соединительной ткани. Более 

редкими причинами для возникновения ЛГ являются хронические заболевания печени и ВИЧ-

инфекция. Однако бывают ситуации, когда не удается обнаружить причину ЛГ, и в таком случае 

ЛГ называют идиопатической легочной артериальной гипертензией (ЛАГ). 

Симптоматика ЛГ неспецифична и обычно характеризуется одышкой при физических нагрузках, 

которая прогрессирует со временем; общей слабостью, сердцебиением. Боли в грудной клетке, 

головокружения и синкопальные состояния (приступ кратковременной утраты сознания, 

обусловленный временным нарушением мозгового кровотока) при физической нагрузке являются 

крайне неблагоприятными симптомами. А появление отеков нижних конечностей, увеличение в 

объеме живота, набухание и пульсация вен шеи являются признаками тяжелой недостаточности 

правых камер сердца и свидетельствуют о далеко зашедшей стадии заболевания. 

ЛАГ встречается у людей всех возрастов, как у мужчин, так и у женщин. Врачи разных 

специальностей могут диагностировать и лечить ЛГ. Объем исследований, выполняемый при ЛГ, 

достаточно большой и включает в себя прежде всего эхокардиографию, исследование функции 

легких, компьютерную томографию органов грудной клетки с контрастированием, ультразвуковое 

исследование брюшной полости и выполнение разнообразных исследований крови. Выявление 

причины ЛГ может потребовать консультации пульмонолога, ревматолога, инфекциониста. Однако 

наибольший опыт в ведении пациентов с ЛГ, прежде всего, имеют врачи-кардиологи, в особенности 

работающие в специализированных центрах, где существует возможность выполнения зондирования 

камер сердца  исследования, без которого невозможно поставить окончательный диагноз и 

определить тактику ведения больного с ЛГ. 

Принципиально выделяют три варианта ЛГ с различными цифрами давления в камерах сердца и 

легочной артерии: прекапиллярная (артериальная), посткапиллярная (венозная) и смешанная 

(артериальная + венозная) легочная гипертензия. 

Охарактеризовать гемодинамический вариант возможно только во время проведения инвазивного 

метода исследования  зондирования камер сердца. Данное исследование является принципиальным 

как для верификации самого диагноза ЛГ, установления его типа, так и для определения 

возможности назначения блокаторов «медленных» кальциевых каналов или специфических 

ангипертензивных препаратов для лечения ЛАГ. Наличие венозной (посткапиллярной) легочной 

гипертензии является противопоказанием для назначения специфических ангипертензивных 

препаратов для лечения ЛАГ, поскольку ассоциировано с увеличением госпитализаций с 

нарастанием признаков сердечной недостаточности и смертности. 

ЛАГ, в зависимости от причин и условий возникновения болезни, может возникать в различном 

возрасте и развиваться с различной скоростью: как постепенно, на фоне предсуществующего 



 
заболевания (врожденного порока сердца, склеродермии, патологии легких и т.д.), так и достаточно 

стремительно у пациента без видимых причин, как это происходит в случае с идиопатической ЛАГ. 

Учитывая, что одышка при физической нагрузке является одним из основных симптомов 

легочной гипертензии, пациенту с ЛГ потребуется пересмотреть ежедневную физическую 

активность. Большинство пациентов, живущих с легочной гипертензией, находят, что им становится 

не по силам тот активный образ жизни, к которому они привыкли. Следует определить приоритеты в 

вопросах, требующих быстрого решения, а также в делах, которые могут подождать. Это поможет 

сконцентрироваться на важных делах. Цели должны быть реалистичными для выполнения, а время 

для их решения  достаточным. Заблаговременное планирование поездок и достаточное время 

позволят не торопиться и не усугублять симптомы ЛГ. Большинству пациентов со временем 

приходится оставить ранее выполняемую работу и искать новую, более легкую. 

В настоящее время не установлено, как влияют физические упражнения на прогноз при легочной 

гипертензии. Не существует определенных программ лечебной физкультуры именно для пациентов с 

легочной артериальной гипертензией. Объем допустимых безопасных физических нагрузок 

определяется после всестороннего обследования врачом-кардиологом-специалистом по ЛАГ. 

Соревновательные виды спорта, подъем тяжестей нежелательны для пациентов с ЛАГ. В 

большинстве случаев объем допустимой физической нагрузки определяется симптомами 

заболевания. Кроме того, обсуждение физических нагрузок возможно только у пациентов, 

находящихся на оптимальной специфической терапии ангипертензивными препаратами для лечения 

ЛАГ при отсутствии таких симптомов, как головокружения/потери сознания, нарушения ритма, 

кровохарканье, отеки нижних конечностей. 

Необходимо следовать следующим правилам, чтобы не нанести вред: занятие физическими 

упражнениями необходимо остановить при появлении таких признаков, как общая слабость, 

усталость, ощущение сдавливания в грудной клетке, учащенного сердцебиения, головокружения или 

чрезмерной одышки. Между упражнениями используйте достаточное время для восстановления. 

Избегайте физической активности на улице при низкой или высокой температуре, высокой 

влажности. 

Пациентам с легочной артериальной гипертензией нежелательны пребывание в сауне и другие 

виды гидротерапии, а также массаж и физиотерапевтические воздействия. 

Пациентам с легочной артериальной гипертензией нежелательно пребывание в условиях 

высокогорья (более 2000 м над уровнем моря) или занятия дайвингом. 

Желательно, чтобы члены семьи и близкие друзья были информированы Вами об имеющемся у 

Вас заболевании. Поддержка близких как в бытовом, так и психологическом отношении может 

существенно облегчить ежедневную нагрузку и эмоциональное бремя. Обращение за помощью к 

медицинскому психологу, активное участие в группах поддержки пациентов могут положительно 

повлиять на принятие Вами заболевания, адаптацию к неопределенности, связанной с серьезным 

хроническим угрожающим жизни заболеванием, и конструктивную совместную работу с лечащим 

врачом. 

Пациенткам с легочной артериальной гипертензией противопоказана беременность, учитывая 

высокий риск материнской летальности как во время беременности, так и в послеродовом периоде. 

Даже в случае успешного родоразрешения течение легочной артериальной гипертензии существенно 

ухудшается после родоразрешения. Беременная пациентка с легочной артериальной гипертензией 

должна быть проконсультирована врачом-кардиологом-специалистом по ЛАГ экспертного 

перинатального центра как можно быстрее с момента выявления беременности для определения 

тактики ведения. Следует иметь в виду, что большинство препаратов специфической терапии 

способны вызывать уродства и аномалии развития у плода. Тем не менее, объем специфической 

терапии ангипертензивными препаратами для лечения ЛАГ во время беременности должен 

определяться тяжестью заболевания и риском летальности. Поскольку грудное вскармливание 

является большой нагрузкой, то рекомендуется подавление лактации у пациенток с ЛАГ. 



 
Если запланировано оперативное вмешательство, необходима консультация врача-кардиолога-

специалиста по ЛАГ в экспертном центре. Важно понимать, что решение о целесообразности, 

сроках, методах обезболивания должно приниматься командой специалистов, которая включает 

врача-кардиолога, врача-реаниматолога-анестезиолога и непосредственно оперирующего врача-

хирурга. Предпочтение отдается регионарной, а не общей анестезии. По возможности пациенты с 

ЛАГ должны направляться для выполнения плановых оперативных вмешательств в крупные 

экспертные центры ЛГ. 

Пациенты с ЛАГ чувствительны к возникновению пневмонии, которая может стать причиной 

смерти. Рекомендуется проводить вакцинацию против вируса гриппа и пневмококка. Исключением 

могут быть пациенты с системными заболеваниями соединительной ткани и ВИЧ-инфекцией, 

решение о вакцинации, у которых должно приниматься с учетом активности основной патологии 

ревматологами и инфекционистами. 

При ЛГ нет каких-либо специальных диет или продуктов, которые могут усугубить болезнь. 

При появлении отеков у пациентов с ЛАГ следует ограничить употребление поваренной соли и 

количество выпиваемой жидкости. Поваренная соль содержит натрий, который регулирует баланс 

жидкости в организме. Когда содержание жидкости в тканях увеличивается, объем крови также 

увеличивается, что сопровождается увеличением нагрузки на сердце. Допустимый объем 

выпиваемой жидкости определяется индивидуально лечащим доктором, но чаще всего не должен 

превышать более 2 литров за сутки. 

Для нормализации водного баланса могут помочь следующие советы: 

Следует измерять количество выпиваемой жидкости в течение суток, по крайней мере в течение 

первых нескольких недель. Два литра жидкости равняются в среднем 8 чашкам. Супы, мороженое, 

желе также должны быть посчитаны как жидкости. Увеличение веса  один из первых признаков 

задержки жидкости. Необходимо взвешиваться ежедневно утром натощак и записывать вес. 

При прибавке веса на 2 и более кг за неделю при прежнем режиме питания 

необходимо уведомить об этом своего врача 

 

При появлении или возобновлении головокружения, или потерь сознания при физических 

нагрузках, кровохарканья, возникновении приступов сердцебиения следует незамедлительно 

сообщить об этом лечащему врачу 

 

Подробно на все вопросы, связанные с диагнозом «легочная гипертензия», 

образом жизни и лечением, может ответить врач  специалист по легочной гипертензии 

В настоящее время нет лекарства, излечивающего ЛГ. Однако существуют специфические 

препараты, созданные специально для пациентов с легочной артериальной гипертензией. 

Регулярный прием данных препаратов приводит к снижению легочного сосудистого сопротивления 

и улучшению наполнения кровью левых камер сердца, что сопровождается уменьшением одышки и 

увеличением переносимости физических нагрузок. 

Врач, являющийся специалистом по ЛГ, подбирает адекватное состоянию пациента лечение. 

Все пациенты с ЛГ разные, поэтому подбор терапии осуществляется индивидуально 

Пациенту с установленным диагнозом ЛГ показано тщательное амбулаторное наблюдение. 

Частота визитов зависит от исходного состояния пациента и может варьировать от 1 месяца с 

момента старта специфической терапии до 3 - 6 месяцев. Требуется регулярный прием 

лекарственных препаратов строго в соответствии с режимом лечения. В случае приема диуретиков  

ежедневный контроль веса и диуреза, варфарина**  МНО ежемесячно, при приеме бозентана**, 



 
амбризентана**  ежемесячный контроль печеночных тестов и контроль уровня гемоглобина через 3 

месяца с момента начала терапии. 

Легочная артериальная гипертензия не является противопоказанием для авиаперелетов. 

Пациентам с низкой сатурацией по кислороду в покое (пульсоксиметрия 90% и менее) 

целесообразно информировать авиакомпанию о возможной потребности в кислородной 

поддержке во время авиаперелета 

Всем пациентам, совершающим авиаперелеты в другие страны, важно рекомендовать иметь при 

себе медицинские документы о диагнозе, местонахождении ближайшего местного центра ЛГ, 

контактной информации с ним. 
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МИОКАРДИТ  это групповое понятие (группа самостоятельных нозологических единиц или 

проявление других заболеваний), поражение миокарда воспалительной природы, инфекционной, 

токсической (в т.ч. лекарственной), аллергической, аутоиммунной или неясной причины, с широким 

спектром клинических симптомов: от бессимптомного течения, легкой одышки и невыраженных 

болей в грудной клетке, проходящих самостоятельно, до сердечной недостаточности, кардиогенного 

шока, жизнеугрожающих нарушений ритма и внезапной сердечной смерти. 

 

Советы пациенту и его семье 

Удовлетворительное самочувствие и отсутствие симптомов недостаточности кровообращения не 

исключают возникновения рецидивов. В связи с этим необходимо регулярное диспансерное 

наблюдение у врача (не менее 1 года). 

Необходима регулярная профилактика инфекционных заболеваний: 

 вакцинация против кори, краснухи, паротита, гриппа и полиомиелита; 

 вакцинация против пневмококка (с использованием вакцины для профилактики пневмококковых 

инфекций). 

В остром периоде миокардита необходимо избегать интенсивных физических нагрузок. 

В период реабилитации рекомендуется физическая активность от низкой до умеренной 

интенсивности, под наблюдением врача-специалиста. 
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ГИПЕРТРОФИЧЕСКАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ (ГКМП)  генетически 

обусловленное заболевание миокарда, характеризующееся гипертрофией миокарда левого (более 1,5 

см) и/или правого желудочка, чаще асимметрического характера за счет утолщения 

межжелудочковой перегородки. 

 

Общие рекомендации по образу жизни 

Область Рекомендации 

Нагрузки Пациентам следует избегать соревновательного спорта, но по возможности 

поддерживать обычный образ жизни. В отсутствие симптомов и факторов риска 

внезапной сердечной смерти (ВСС) пациенты с ГКМП могут участвовать в 

физической активности от небольшой до средней степени интенсивности, в 

соответствии с рекомендациями кардиолога 

Диета Пациентам следует стараться поддерживать нормальный вес тела. 

Прием большого объема пищи может вызвать боли в грудной клетке, особенно у 

пациентов с обструкцией выходного тракта левого желудочка (ВТЛЖ) 

Целесообразно частое дробное питание 

Запоры  частый побочный эффект верапамила**, должны контролироваться 

диетой и/или слабительными средствами 

Профессия Большинство пациентов с ГКМП могут продолжать обычную трудовую 

деятельность. Уровень физических усилий на работе должен соответствовать 

клиническому статусу пациента 

Для некоторых видов деятельности (пилотирование, военная служба) существуют 

строгие ограничения при приеме на работу 

Курение Нет данных о связи табакокурения и ГКМП, но пациентам необходимо 

предоставить информацию о рисках для здоровья, связанных с курением 

Сексуальная 

активность 
У пациентов должна быть возможность обсудить интересующие их вопросы 

сексуальной активности. Пациенты после установления диагноза часто 

испытывают беспокойство, депрессию и страх передать заболевание потомству 

Пациентам следует знать о влиянии принимаемых лекарственных препаратов на 

их сексуальную активность. Пациентам следует избегать приема ингибиторов 

фосфодиэстеразы, особенно при наличии обструкции ВТЛЖ 

Вождение 

автомобиля 
Большинство пациентов могут получать водительские права и продолжать водить 

машину, если у них нет инвалидизирующих симптомов 

Вакцинация При отсутствии противопоказаний рекомендована ежегодная вакцинация от 

гриппа 

Лекарственные 

препараты 
Пациентам следует знать о принимаемых ими лекарственных препаратах, их 

побочных эффектах и межлекарственном взаимодействии. По возможности 



 
следует избегать приема периферических вазодилататоров, особенно при 

обструкции ВТЛЖ 

Страхование 

жизни 
Диагноз ГКМП может привести к затруднениям при страховании жизни 

Авиаперелеты Большинство бессимптомных пациентов или с незначительной симптоматикой 

могут безопасно совершать авиаперелеты 
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ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ НАРУШЕНИЯ РИТМА ИЛИ ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ 

ТАХИАРИТМИИ  обобщенное название расстройств сердечного ритма, при которых источник 

патологической электрической активности находится в ткани желудочков сердца. 

ВНЕЗАПНАЯ СМЕРТЬ  непредвиденное смертельное событие, не связанное с травмой и 

возникающее в течение 1 часа с момента появления симптомов у практически здорового человека. 

Если смерть произошла без свидетелей, о внезапной смерти говорят в том случае, если погибший 

находился в удовлетворительном состоянии за 24 часа до смерти. 

ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ (ВСС)  термин применяется, если внезапная 

смерть возникла у пациента с известным при жизни врожденным или приобретенным потенциально 

фатальным заболеванием сердца, или патология сердечно-сосудистой системы была выявлена 

посмертно и могла быть причиной смерти, или если очевидные внесердечные причины смерти не 

были выявлены, и нарушение ритма служит наиболее вероятной причиной смерти. 

Социальная значимость 
Внезапная сердечная смерть как необратимый исход и результат внезапной остановки сердца 

достигает 50% среди других исходов у лиц 35 - 50 лет, преимущественно мужского пола, однако в 

последнее время наблюдается тенденция к увеличению доли лиц женского пола, а также 

подросткового и юношеского возраста. 

Почти в половине случаев остановка сердца у лиц старше 40 лет происходит без известных 

заболеваний сердца, однако большинство из них при этом имеют недиагностированную 

ишемическую болезнь сердца (ИБС). Снижение заболеваемости ИБС и другими видами сердечной 

патологии привело к уменьшению количества случаев ВСС почти на 40%. Существует генетическая 

предрасположенность к внезапной смерти. Описано прогностическое значение семейного анамнеза 

внезапной смерти  при наличии одного случая внезапной смерти в семье относительный ее риск 

возрастает практически вдвое, а при двух случаях внезапной смерти в семье риск увеличивается в 9 

раз. 

Бдительность по отношению к электрокардиографическим 

(ЭКГ) и эхокардиографическим признакам наследственных 

аритмогенных заболеваний является важной частью 

клинической практики и позволяет своевременно выявить лица 

с высоким риском ВСС. Скрининг ближайших родственников 

жертв внезапной смерти позволяет выявить лица в зоне риска, 

назначить соответствующее лечение и тем самым 

предотвратить другие случаи внезапной смерти в этой семье. 

Клинические проявления 

Клинические проявления желудочковых тахиаритмий могут существенно различаться  от 

абсолютной бессимптомности до сердцебиения, дискомфорта в груди, загрудинной боли, удушья, 

головокружения, внезапной кратковременной потерей сознания. Учащенное сердцебиение, 

предобморочное состояние и обмороки  три наиболее важных симптома, которые требуют визита к 

врачу и дополнительного обследования. 

Коррекция сердечно-сосудистых факторов риска неблагоприятных исходов 
Пациент должен знать об имеющихся у него и членов его семьи сердечно-сосудистых факторах 

риска  курении, избыточной массе тела, психоэмоциональном стрессе, малоподвижном образе 

жизни, повышенном уровне холестерина. Влияние указанных факторов риска может быть снижено. 

Особенно важна коррекция изменяемых факторов риска при наличии у пациента и членов его семьи 

некорригируемых факторов риска, к которым относятся: наличие в семейном анамнезе внезапной 

сердечной смерти, ранних мозговых инсультов, инфарктов миокарда, сахарного диабета; также к 

данным факторам относят мужской пол, пожилой возраст, физиологическую или хирургическую 

менопаузу у женщин. 



 
Коррекцию факторов риска требуется проводить не только пациенту, но и членам его семьи. 

Она осуществляется путем реализации программ семейной первичной профилактики и 

воспитания, составленных лечащим врачом: 

 индекс массы тела (Кетле) = масса тела в килограммах / (рост в м 
2
); 

 индекс талия/бедра (ИТБ); 

 интерпретация уровня холестерина плазмы; 

 уровень глюкозы в плазме крови натощак; 

 уровень мочевой кислоты сыворотки крови. 

Базовые советы пациенту и его семье: 

1. Достаточным считается сон не менее 7 часов в сутки 

2. Масса тела должна приближаться к идеальной (ИМТ менее 25 кг/м2). Для этого суточная калорийность 

пищи в зависимости от массы тела и характера работы должна составлять от 1500 до 2000 ккал. 

Потребление белка  1 г/кг массы тела в сутки, углеводов  до 50 г/сут, жиров  до 80 г/сут. 

3. Желательно вести дневник питания 

4. Пациенту настоятельно рекомендуется избегать жирных, сладких блюд, отдавать предпочтение овощам, 

фруктам, злаковым и хлебу грубого помола 

5. Ограничение потребления соли до 5 г/сутки 

6. Следует употреблять в пищу продукты, богатые калием (свежие фрукты, овощи, курага, печеный 

картофель) 

7. Необходимо прекратить или ограничить курение 

8. Потребление алкоголя следует ограничить до 30 мл/сут в пересчете на абсолютный этанол 

9. Согласование с лечащим врачом индивидуально приемлемых для пациента нагрузок: пешие прогулки, езда 

на велосипеде, ходьба на лыжах, работа в саду 

10. Психоэмоциональный стресс на производстве и в быту контролируется правильным образом жизни. 

Следует ограничить продолжительность рабочего дня и домашних нагрузок, избегать ночных смен, 

командировок 

11. Юношам, занимающимся спортом, нельзя злоупотреблять пищевыми добавками для наращивания 

мышечной массы и исключить прием анаболических стероидов 

Советы пациенту с имплантированным кардиовертером-дефибриллятором и/или 

устройством сердечной ресинхронизирующей терапии: 

 запрещается подвергаться воздействию мощных магнитных и электромагнитных полей, а также 

непосредственному воздействию любых магнитов вблизи места имплантации; 

 запрещается подвергаться воздействию электрического тока; 

 выполнение магнитно-резонансной томографии (МРТ) запрещено; исключение составляют 

системы ИКД и СРТ-Д (электроды и устройство), имеющие отметку о МРТ-совместимости; 

 запрещается наносить удары в грудь в область имплантации ИКД/СРТ-Д, пытаться смещать 

аппарат под кожей; 

 запрещается садиться за руль транспортного средства в первые 3 месяца после имплантации 

ИКД/СРТ-Д, а также в течение 3 месяцев после обоснованного срабатывания ИКД; 

 запрещается применять монополярную электрокоагуляцию при хирургических вмешательствах (в 

т.ч. эндоскопических), применение биполярной коагуляции должно быть максимально ограничено; 

 следует ограничить применение перфораторов и электродрелей, а также газонокосилок; 

 косить вручную и колоть дрова необходимо с осторожностью, по возможности лучше отказаться 

от данного вида деятельности; 

 нежелательны большие нагрузки на плечевой пояс; 

 можно пользоваться компьютером и подобными ему устройствами, в том числе портативными; 

 можно выполнять любые рентгеновские исследования, в том числе компьютерную томографию; 

 можно работать по дому или на земельном участке, использовать электроинструмент, при условии 

его исправности; 



 
 можно заниматься спортом, избегая контактно-травматических видов; 

 пациент с ИКД/СРТ-Д должен своевременно являться к врачу для проверки устройства с 

использованием соответствующего программатора; 

 пациент с ИКД/СРТ-Д должен знать название, модель имплантированного устройства; крайне 

желательно всегда иметь при себе паспорт, информационные данные об ИКД/СРТ-Д. 

Советы пациенту после проведения интервенционного лечения желудочковых нарушений 

ритма: 

 ограничение среднетяжелых, тяжелых физических нагрузок в течение от одного до трех месяцев 

после интервенционного лечения желудочковых нарушений ритма; 

 строгое соблюдение двигательного режима, рекомендаций по приему медикаментозных 

препаратов; 

 регулярное посещение лечащего врача с оценкой состояния здоровья, ЭКГ-контролем не реже 1 

раза в 6 месяцев; 

 при возникновении приступа аритмии, сопровождающегося головокружением, слабостью, 

потерей сознания, учащенным сердцебиением,  вызов скорой медицинской помощи; желательна 

ЭКГ-фиксация нарушений ритма; 

 по показаниям, рекомендациям лечащего врача может быть необходимо проведение контрольного 

эхокардиографического исследования, суточного мониторирования ЭКГ. 

Принципы наблюдения пациента у лечащего врача: 

 плановые визиты к лечащему врачу для контроля состояния здоровья показаны в среднем 1 раз в 

полгода; 

 пациенту желательно знать названия и дозировки принимаемых препаратов; 

 целесообразно проведение ЭКГ-контроля при визите к лечащему врачу; 

 при ухудшении самочувствия рекомендован внеплановый осмотр лечащего врача. 

Неотложные состояния, требующие вызова скорой медицинской помощи: 

 При возникновении эпизода аритмии, сопровождающегося головокружением, слабостью, предобморочным 

состоянием, потерей сознания, учащенным сердцебиением показан вызов скорой медицинской помощи для 

контроля и стабилизации состояния, определения показаний к возможной госпитализации в стационар 

 При возникновении эпизодов предобморочных состояний, потери сознания рекомендован вызов скорой 

медицинской помощи для контроля и стабилизации состояния, определения показаний к возможной 

госпитализации в стационар 

 При возникновении срабатываний ИКД/СРТ-Д рекомендован вызов скорой медицинской помощи для 

контроля и стабилизации состояния, определения показаний к возможной госпитализации в стационар 

 Пациентам с возникшими осложнениями после катетерной аблации рекомендована скорейшая 

госпитализация в специализированный стационар для проведения необходимых лечебно-диагностических 

мероприятий 
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БРАДИАРИТМИИ И НАРУШЕНИЯ ПРОВОДИМОСТИ 

БРАДИКАРДИЯ (БА)  это состояние, при котором сердце бьется слишком медленно. 

Здоровое сердце бьется с частотой 60 - 100 ударов в минуту, перекачивая приблизительно 284 л 

крови каждый час. При брадикардии сердце бьется с частотой менее 60 ударов в минуту. При такой 

скорости сердце не может перекачивать достаточное количество обогащенной кислородом крови в 

организме при обычной деятельности или физических нагрузках. 

Брадикардия может развиться по целому ряду причин. К наиболее частым относятся: 

 наследственная болезнь сердца (состояние, с которым вы родились); 

 определенные заболевания или прием некоторых лекарственных препаратов; 

 естественный процесс старения; 

 рубцы на сердце после сердечного приступа; 

 синдром слабости синусового узла, также называемый дисфункцией синусового узла (нарушение 

работы естественного кардиостимулятора); 

 блокада сердца (нерегулярность или блокирование прохождения электрического импульса из 

верхней камеры сердца в нижнюю). 

Когда ваше сердце бьется слишком медленно, вы можете испытывать различные 

симптомы: 

 головокружение или обморочное состояние, 

 хроническую слабость, 

 одышку. 

Эти симптомы помогут вашему врачу оценить степень тяжести вашего состояния 

и определить подходящее лечение. 

Только врач может диагностировать брадикардию и степень ее тяжести 

Чтобы исключить или подтвердить диагноз брадикардия, могут потребоваться определенные 

тесты, в зависимости от предполагаемого нарушения сердечного ритма. К ним относятся: 

 электрокардиограмма (ЭКГ); 

 нагрузочный ЭКГ-тест (измеряет сердечный ритм во время физических упражнений); 

 холтеровское или суточное мониторирование; 

 наружный петлевой регистратор; 

 имплантируемый кардиомонитор; 

 пассивная ортостатическая проба; 

 электрофизиологическое исследование. 

Лечение брадикардии зависит от ее причины. Брадикардия может быть вызвана 

недостаточностью функции щитовидной железы (гипотиреоз), электролитным дисбалансом или 

лекарственными препаратами, принимаемыми для лечения определенных состояний. Замена данных 

препаратов на аналоги или коррекция дозы могут восстановить нормальное сердцебиение. 

Если лекарственная терапия не помогает или замедленное 

сердцебиение вызвано повреждением электрической системы 

сердца, Вам может быть показана установка или имплантация 

кардиостимулятора 

КАРДИОСТИМУЛЯТОР (ЭКС)  это небольшое устройство, 

имплантируемое подкожно, как правило, в подключичной области. 

Данное устройство помогает регулировать неравномерное, 

прерывистое или замедленное сердцебиение. Электроды  это 

тонкие, мягкие, изолированные провода диаметром около 2 мм. 

Электроды передают электрический импульс от кардиостимулятора 

к сердцу и возвращают информацию о естественной активности 

сердца обратно в кардиостимулятор. 



 
КАК РАБОТАЕТ КАРДИОСТИМУЛЯТОР? 

Кардиостимулятор разработан как аналог естественного кардиостимулятора  синусового узла. У 

кардиостимулятора есть две основные задачи: стимуляция и контроль. 

СТИМУЛЯЦИЯ: Кардиостимулятор передает электрический импульс в сердце через электрод, 

когда собственный ритм сердца замедлен или прерывается. Электрический импульс стимулирует 

сердцебиение. 

КОНТРОЛЬ: Кардиостимулятор также контролирует естественную электрическую активность 

сердца. Когда кардиостимулятор регистрирует нормальный сердечный ритм, он не отправляет 

стимулирующий сигнал. 

ИМПЛАНТАЦИЯ ТРАДИЦИОННОГО КАРДИОСТИМУЛЯТОРА 

Процедура имплантации кардиостимулятора не требует операции на открытом сердце, и 

большинство пациентов отправляются домой в течение 24 часов. Перед хирургической операцией 

Вам будет назначен лекарственный препарат, обладающий снотворным и успокаивающим 

действием. Как правило, процедура проводится под местной анестезией. 

СТАНДАРТНЫЕ ЭТАПЫ ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИОСТИМУЛЯТОРА: 

В верхней части грудной клетки под ключицей делают небольшой надрез длиной приблизительно 

5 - 10 см. Один или два электрода проводят через вену к сердцу, электроды подключают к 

кардиостимулятору. Программируют настройки кардиостимулятора, проводят проверку 

кардиостимулятора, чтобы убедиться в его правильной работе, кардиостимулятор устанавливают 

подкожно, после чего зашивают надрез. 

Последующее наблюдение позволит проверить работу кардиостимулятора. В ходе проверки врач 

может: 

 проконтролировать состояние батареи кардиостимулятора; 

 проверить электроды, чтобы определить их взаимодействие с кардиостимулятором и сердцем; 

 проверить настройки кардиостимулятора, чтобы убедиться, что они соответствуют вашим 

потребностям, 

 скорректировать настройки кардиостимулятора помимо контроля во время очного визита к врачу. 

Ваш врач может осуществлять удаленный контроль работы кардиостимулятора. Удаленный 

контроль может заменить некоторые (но не все) визиты к врачу. Вашему врачу может потребоваться 

провести физический осмотр или корректировку настроек кардиостимулятора или лекарственной 

терапии. 

Система позволяет отправлять информацию, хранящуюся в имплантируемом кардиостимуляторе, 

в больницу согласно инструкциям врача, при помощи монитора пациента с мобильным интернетом 

или через ваш смартфон. Затем информация с вашего кардиостимулятора передается на безопасный 

интернет-сайт, где ваша больница получает к ней доступ для проверки информации о состоянии 

сердца и работе кардиостимулятора. Система предоставляет вашему врачу ту же информацию с 

кардиостимулятора, что он может получить во время визита в больницу. 

Обсудите с врачом оптимальные варианты лечения при вашем состоянии 

ПОКАЗАНИЯ К ВНЕОЧЕРЕДНОМУ ОБРАЩЕНИЮ К ВРАЧУ: 

1. Возобновление жалоб, в том числе появление головокружений, предобморочных состояний, 

потерь сознания. 

2. Появление неэффективной стимуляции, по данным ЭКГ. 

3. Стимуляция мышц плечевого пояса, диафрагмы. 

4. Травма области расположения кардиостимулятора (удар, падение). 

5. Перед проведением и после проведения медицинских процедур, которые могут оказать влияние на 

работу ЭКС. 

6. Электротравма. 

7. Внешние изменения кожных покровов (покраснение, цианоз, истончение кожи над аппаратом), 

болезненные ощущения, отделяемое в области шва или ложа ЭКС. 



 
ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ ВОПРОСЫ 

МОГУ ЛИ Я ПОЛЬЗОВАТЬСЯ МОБИЛЬНЫМ ТЕЛЕФОНОМ? 

Да. Во время разговора по мобильному телефону держите антенну телефона на расстоянии не 

менее 16 см от кардиостимулятора и держите телефон у уха с противоположной стороны от 

кардиостимулятора. Мы также рекомендуем не класть мобильный телефон в карман рядом с 

кардиостимулятором. 

БЕЗОПАСНО ЛИ ИСПОЛЬЗОВАТЬ БЫТОВУЮ ТЕХНИКУ? 

Да. Бытовая техника преимущественно безопасна для использования при надлежащем 

обслуживании и в хорошем рабочем состоянии. Это относится к микроволновым печам, крупной 

бытовой технике, одеялам с электрообогревом и электрогрелкам. 

ВЛИЯЮТ ЛИ НА МОЕ УСТРОЙСТВО МАГНИТЫ? 

Предметы, содержащие магниты, включая продукцию для магнитотерапии, стереоколонки и 

ручные массажеры, могут оказывать временное воздействие на работу кардиостимулятора. Поэтому 

рекомендуется держать предметы, содержащие магниты, на расстоянии не менее 16 см от 

имплантируемого кардиостимулятора. Мы не рекомендуем использовать магнитные матрасы и 

подушки, поскольку при их использовании трудно обеспечить расстояние 16 см от прибора. 

СМОГУ ЛИ Я ПУТЕШЕСТВОВАТЬ? 

Учитывая короткую продолжительность досмотра, маловероятно, что детекторы металла (ворота 

и переносные детекторы), а также сканеры тела (именуемые сканерами миллиметрового диапазона и 

3D-сканерами), которые имеются в аэропортах, судах и тюрьмах, повлияют на работу 

кардиостимулятора. Детектор металла может отреагировать на металлический корпус вашего 

кардиостимулятора. Для минимизации риска временного воздействия на кардиостимулятор в ходе 

досмотра не прикасайтесь к металлическим поверхностям оборудования. Не останавливайтесь и не 

задерживайтесь в воротах, просто пройдите через ворота обычным шагом. При использовании 

переносного детектора попросите оператора не держать его в области кардиостимулятора и не 

проводить им рядом с кардиостимулятором. Возможно, в качестве альтернативы вас попросят 

пройти ручной метод досмотра. Если вас беспокоят методы досмотра, покажите идентификационную 

карточку кардиостимулятора и попросите осуществить альтернативный досмотр, после чего 

следуйте указаниям персонала. 

СМОГУ ЛИ Я ЗАНИМАТЬСЯ СПОРТОМ? СМОГУ ЛИ Я ЗАНИМАТЬСЯ 

ПОВСЕДНЕВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ? 

Вы сможете вернуться к обычной деятельности, если она не превышает текущую физическую 

нагрузку. 

Многие люди с кардиостимулятором продолжают обычную повседневную деятельность после 

восстановления от процедуры имплантации. Врач может попросить вас избегать определенных 

ситуаций. 

Обсудите с врачом вашу активность и образ жизни, 

чтобы разработать оптимальный для вас план 
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НАДЖЕЛУДОЧКОВЫЕ ТАХИКАРДИИ (НЖТ)  три и более последовательных 

сокращения сердца с частотой сердечных сокращений (ЧСС) > 100 в 1 минуту. 

В целом ряде случаев НЖТ является осложнением основного заболевания: гипертонической 

болезни, ишемической болезни сердца и др. Из этого следует, что основой лечения таких НЖТ 

является лечение основного заболевания. 

Для купирования приступа сердцебиения пациенты с диагнозом пароксизмальной тахикардии 

могут использовать следующие физические методы воздействия на блуждающий нерв (вагусные 

приемы): 

1. Задержка дыхания на максимально глубоком вдохе 

2. Надавливание на корень языка 

3. Проба Вальсальвы (задержка дыхания с резким и сильным натуживанием) 

4. Рефлекс Ашнера (надавливание на глазные яблоки) 

5. Надавливание кулаком на область солнечного сплетения 

6. Погружение лица в холодную воду 

7. Массаж каротидного синуса (только с одной стороны!) 

 

Пробы необходимо проводить в положении «лежа», с приподнятыми ногами. Их 

продолжительность должна составлять 15 - 20 секунд. 

Пациенты с приступами сердцебиения без проведения электрокардиографии, но 

характеризующимися внезапным началом и окончанием (не сопровождающимися расстройством 

гемодинамики), также могут использовать вагусные приемы. 

Пациент и его родственники должны знать, что в тех случаях, когда приступ сердцебиения 

сопровождается обмороком, предобморочным состоянием (резкое потемнение в глазах, слабость, 

головокружение, холодный пот) или другими расстройствами гемодинамики (снижением 

систолического артериального давления < 100 мм рт. ст.), необходим вызов бригады скорой 

медицинской помощи. 
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ФИБРИЛЛЯЦИЯ И ТРЕПЕТАНИЕ ПРЕДСЕРДИЙ (ФП/ТП)  нарушения ритма 

сердца, характеризующиеся нерегулярностью электрической активности предсердий. Наиболее часто 

пациенты предъявляют жалобы на ощущение нерегулярного или учащенного сердцебиения, 

возможно, сопровождающееся чувством нехватки воздуха, утомляемостью и дискомфортом за 

грудиной. 

В случаях, когда эти ощущения недавно появились, участились или прогрессировали, 

необходимо срочно обратиться за медицинской помощью (оптимально  вызвать бригаду 

скорой медицинской помощи) 

Нерегулярность сердечных сокращений приводит к изменению тока крови, что, в свою очередь, 

может привести к образованию кровяных сгустков (тромбов) в предсердиях. Миграция тромбов с 

током крови в сосуды, кровоснабжающие головной мозг, приводит к развитию ишемического 

инсульта. Риск развития инсульта у пациентов с ФП/ТП в пять раз выше по сравнению с другими 

пациентами того же возраста без аритмии. Ключевыми факторами предотвращения развития такого 

рода осложнений являются своевременное выявление аритмии и назначение адекватной 

медикаментозной терапии. 

С целью уменьшения рисков развития ишемического инсульта по решению врача пациенту может 

быть рекомендована терапия препаратами, способствующими разжижению крови,  

антикоагулянтами. Согласно механизму действия, данные препараты блокируют один из ферментов 

свертывающей системы крови и предотвращают образование тромба на самой ранней стадии. 

В зависимости от формы аритмии пациентом и лечащим врачом может быть выбрана наиболее 

предпочтительная тактика лечения ФП/ТП: контроль ритма (прием препаратов, предотвращающих 

развитие приступов аритмии) или контроль частоты сердечных сокращений. При выборе последней 

индивидуально подбирается доза препарата, способствующая уменьшению частоты сердечных 

сокращений. 

При неэффективности медикаментозной 

терапии широкое применение получили так 

называемые малоинвазивные хирургические 

техники лечения пациентов с ФП/ТП  

радиочастотная или криобаллонная 

катетерная абляция, т.е. вмешательство, 

направленное на разрушение очагов, 

генерирующих «неправильные» электрические 

импульсы в предсердиях. 

 

Вне зависимости от выбранной тактики лечения ежедневный регулярный прием 

антикоагулянтных и антиаритмических препаратов по показаниям является обязательным условием 

успешного лечения больных с ФП и ТП. 
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СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ (СН)  это синдром, развивающийся в результате 

нарушения способности сердца к наполнению и/или опорожнению, т. е. это хроническое состояние 

организма, при котором сократительная способность сердечной мышцы становится слабой, при 

которой сердце не может в полном объеме обеспечивать организм нужным количеством крови. 

Симптомами СН являются: одышка, слабость, сердцебиение и повышенная утомляемость, а при 

прогрессировании  задержка жидкости в организме (отёк мягких тканей в районе ступней, голени, 

бедер, иногда в области живота). 

 

Стандартные исследования для выявления сердечной недостаточности 

Основные исследования: 

 сбор анамнеза и врачебный осмотр; 

 электрокардиограмма (ЭКГ); 

 анализы крови; 

 рентгенография органов грудной клетки; 

 Эхо-КГ. 

Дополнительные исследования: 

 функциональные легочные тесты; 

 нагрузочная проба; 

 магнитно-резонансная томография сердца (МРТ); 

 катетеризация сердца и ангиография; 

 радиоизотопные исследования; 

 мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ). 

Симптомы каждого пациента индивидуальны, и в зависимости от них могут быть назначены 

несколько из перечисленных выше исследований. 

Пациенту с сердечной недостаточностью необходимо принимать лекарства, рекомендованные для 

лечения данного заболевания. Какие лекарства подходят именно Вам, зависит от многих симптомов 

и факторов. 

Назначить лекарственную терапию может только врач 

Помимо четкого соблюдения, назначенного врачом лечения сердечной недостаточности, 

необходимо изменить другие аспекты своего образа жизни: питание, уровень физической 

активности, курение, потребление алкоголя  чтобы лечение было максимально эффективным. 

Необходимо лечить все сопутствующие заболевания, которые могут усугубить течение 

сердечной недостаточности. Чтобы добиться хороших результатов, врач должен знать обо всех 

ваших заболеваниях и назначенном лечении. Это особенно важно, если вы лечитесь у разных врачей. 

Наиболее часто встречающиеся хронические заболевания у пациентов, страдающих сердечной 

недостаточностью: 

 повышенное артериальное давление (гипертония); 

 нарушение сердечного ритма; 

 повышение уровня холестерина; 



 
 заболевания легких; 

 диабет; 

 анемия; 

 заболевания щитовидной железой; 

 артрит, боль в мышцах и суставах; 

 депрессия. 

Для получения наилучшего эффекта от лечения, важно принимать лекарства в соответствии с 

назначениями врача, и следовать рекомендациям: нужное количество таблеток в день, с нужной 

частотой, в нужный момент, то есть во время еды, до или после. Следует помнить, что при тяжелой 

сердечной недостаточности даже одно- двукратный пропуск приема препаратов может привести к 

декомпенсации сердечной недостаточности (тяжелое состояние, при котором в большинстве случаев 

наступает летальный исход). 

Если врач выписал несколько лекарств, то необходимо составить расписание приема на весь день 

с учетом доз препаратов. Полезно составить график приема лекарств, который поможет не забыть, 

какие лекарства нужно принимать и когда. 

Если Вам имплантировали прибор для регуляции сердечного ритма, это не отменяет прием 

лекарств в соответствии с назначениями 

Кроме того, необходимо проверять работу имплантированного устройства. 

Следует избегать приема жаропонижающих и болеутоляющих препаратов, которые относятся к 

нестероидным противовоспалительным препаратам, поскольку они могут приводить к скоплению 

жидкости в организме, т.е. к декомпенсации сердечной недостаточности. При крайнем необходимом 

их приеме согласуйте их назначение с лечащим врачом. 

Очень важно регулярно сдавать анализы и проходить обследования. Если Вы пришли на прием к 

врачу или медсестре, перед уходом обязательно запишитесь на следующий прием. 

Контроль за артериальным давлением, пульсом и весом. 

Врач может посоветовать Вам регулярно измерять артериальное давление, частоту сердечных 

сокращений (пульс) и вес в домашних условиях. 

Контроль артериального давления и пульса поможет в оценке эффективности проводимого 

лечения. Большим подспорьем может стать дневник уровня артериального давления и пульса. Это 

поможет врачу скорректировать лечение под ваши индивидуальные особенности. 

Врач или медсестра помогут проверить точность показаний прибора и ваше умение им 

пользоваться. 

Для подсчета пульса, несильно прижмите два пальца к внутренней стороне запястья. Считайте 

удары в течение 30 секунд. Умножив полученное число на два, вы получите свой пульс в состоянии 

покоя. Он обычно составляет от 60 до 100 ударов в минуту. 

Необходимо ежедневно взвешиваться утром натощак. Это необходимо для того, чтобы не 

допустить декомпенсацию сердечной недостаточности. 

Опасные симптомы, на которые следует обращать внимание 

1. Пациент с сердечной недостаточностью часто испытывает одышку во время отдыха и в положении 

лежа. Чувство нехватки воздуха может усиливаться в положении лежа. 

Чтобы было легче дышать, вы можете приподнять головной конец тела с помощью 

дополнительных подушек. Если это происходит постоянно или Вам становится трудно лежать 

горизонтально  это может быть симптомом прогрессирования сердечной недостаточности. Если 

Вы просыпаетесь от нехватки воздуха важно помнить  это серьезный симптом, Вам следует 

незамедлительно проконсультироваться с врачом. Возможно, потребуется коррекция терапии. 



 
2. Боль, возникающая из-за проблем с сердцем, обычно ощущается в груди, хотя она может быть 

локализована в любом месте между верхней частью живота, шеи, включая плечи. Она может 

ощущаться как дискомфорт, давление, газы, жжение или боль. 

Боль в груди должна всегда считаться серьезным симптомом, так как она может указывать на 

прогрессирование сердечной недостаточности, стенокардию или инфаркт миокарда. Необходимо 

немедленно сесть или лечь отдохнуть. 

Если Вы ощущаете дискомфорт или боль в груди более чем 15 минут 

или облегчение не наступает после отдыха или приема нитроглицерина, 

необходимо немедленно вызвать скорую помощь 

При приеме нитроглицерина необходимо контролировать артериальное давление ввиду его 

чрезмерного снижения. 

3. Важно ежедневно контролировать свой вес. Если Вы обнаружили, что прибавили более 2 кг в 

течение 3 дней, сразу же сообщите об этом врачу или медсестре. Прибавка в весе из-за 

накопления жидкости отличается от таковой при высококалорийной диете. Если у вас есть 

сомнения в причинах прибавки веса, обратитесь к врачу или медсестре. 

4. Скопление жидкости в организме может проявиться отеком ног и лодыжек, что может быть 

признаком прогрессирования сердечной недостаточности. Вы должны обратить внимание на 

важный симптом  обувь стала тесной. 

Застой жидкости происходит из-за снижения насосной функции сердца. Это ведет к скоплению 

жидкости в брюшной полости, нижних конечностях и в легких. 

5. Обмороки и головокружения при сердечной недостаточности, могут происходить вследствие 

уменьшения притока крови к мозгу. Внезапная потеря сознания обычно означает, что 

кровоснабжение мозга сильно снижено. 

Обморок или потеря сознания  это потенциально серьезная ситуация, и за медицинской 

помощью нужно обратиться немедленно. 

Причиной головокружений могут быть нарушения работы сердца, сердечного ритма. Также это 

может происходить из-за быстрого, но временного снижения артериального давления, 

называемого постуральной гипотензией (снижение артериального давления после приема пищи), 

вызванного слишком быстрым вставанием. Другая ситуация, когда возможны головокружения из-

за приема препаратов. 

6. Кашель или хрипы из-за сердечной недостаточности. Хрипы похожи на астматические, но в случае 

сердечной недостаточности они имеют другую причину. 

Иногда у людей с сердечной недостаточностью бывает кашель с мокротой, густой слизью, 

возможно, с вкраплениями крови. Это часто случается при легочной инфекции (пневмонии). 

Кашель и хрипы появляются из-за скопления жидкости в легких, что приводит к затруднению 

дыхания. 

Сухой длительный кашель также может быть побочным эффектом некоторых лекарств от 

сердечной недостаточности. 

7. Одним из симптомов сердечной недостаточности является нарушение ритма сердца. Причиной 

может быть декомпенсация сердечной деятельности или фибрилляция предсердий. Это может 

привести к усилению головокружения и/или одышки. 

8. Отеки или боли в верхней части живота могут возникать из-за застоя жидкости в организме, 

который может быть признаком прогрессирования сердечной недостаточности. Для снижения 

вероятности этого, следует снизить количество соли в пище и ограничить потребление жидкости в 

соответствии с рекомендациями врача. 

Образ жизни с сердечной недостаточностью 

Многие люди, страдающие сердечной недостаточностью, продолжают вести активную, 

полноценную жизнь, так как научились заботиться о себе. 
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Самоконтроль в сочетании с поддержкой окружающих и правильно подобранным 

лечением, помогут стабилизировать Ваше состояние и улучшить качество 

повседневной жизни 



 
ТРОМБОЗ/ТРОМБОФЛЕБИТ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН  патологическое 

состояние, при котором происходит формирование тромботических масс в поверхностных венах с 

развитием сопутствующей воспалительной реакции кожи и подкожной клетчатки. 

 

1. Основными признаками острого тромбофлебита поверхностных вен является болезненное 

уплотнение с покраснением кожи и местным повышением ее температуры в области 

расположения варикозных узлов или крупных подкожных вен, возможно наличие шнуровидного 

плотного болезненного тяжа. 

2. Тромбофлебит поверхностных вен ассоциирован с риском распространения тромба на глубокие 

вены и развитием тромбоэмболических осложнений. 

3. Основным методом диагностики является ультразвуковое исследование вен. 

4. Показаниями для госпитализации являются высокий риск распространения тромба на глубокие 

вены в острую стадию тромбофлебита или развитие гнойного тромбофлебита. 

5. При тромбофлебите притоков магистральных вен могут быть назначены нестероидные 

противовоспалительные препараты местно или системно (в таблетках, капсулах), компрессионная 

терапия (компрессионный трикотаж 1 - 2 степени компрессии), иные местные и системные 

средства (гепарины, веноактивные препараты), локальная гипотермия. 

6. В некоторых ситуациях при лечении тромбофлебита поверхностных вен для предотвращения 

распространения тромба на глубокие вены и развития тромбоэмболических осложнений могут 

быть назначены антикоагулянты (АХТ: антитромботические средства). 

7. При распространении тромба на магистральные поверхностные вены лечение проводится по 

правилам лечения тромбоза глубоких вен. 

8. Хирургические методы лечения при остром тромбофлебите выбирают при невозможности 

проведения полноценной антикоагулянтной терапии и высоком риске распространения тромба на 

глубокие вены и развития тромбоэмболических осложнений. 
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ВАРИКОЗНОЕ РАСШИРЕНИЕ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  хроническое заболевание с 

первичным варикозным расширением подкожных вен нижних конечностей, которое может привести к 

развитию хронической венозной недостаточности (отек, гиперпигментация, венозная экзема, 

липодерматосклероз, трофическая язва). 

Варикозная болезнь является хроническим медленно 

прогрессирующим заболеванием, в основе которого лежит 

наследственно обусловленная слабость каркаса венозной стенки. 

В то же время варикозная болезнь не является генетическим 

заболеванием. Для ее возникновения необходимо воздействие 

факторов окружающей среды, к которым относится, в первую 

очередь, образ жизни. Возникновение и прогрессирование 

заболевания связано с воздействием таких провоцирующих 

факторов, как длительные статические нагрузки в положении стоя 

или сидя, поднятие тяжестей, беременности, роды, прием 

эстроген-содержащих препаратов и пр. Заболеваемость 

увеличивается с возрастом, однако значительное количество 

случаев варикозной болезни наблюдается у лиц моложе 30 лет. 

Варикозные вены могут быть единственным проявлением хронических заболеваний вен или 

сопровождаться наличием субъективных симптомов: боль (ноющая, тупая, мозжащая), ощущение 

пульсации, пульсирующей боли, ощущение стеснения, сдавления, тяжесть в ногах, быстрая утомляемость ног, 

ощущение отека, судороги, кожный зуд, ощущение беспокойства в ногах, ощущение покалывания, ощущение 

жара или жжения. Нередко варикозным венам сопутствует наличие сосудистых «звездочек» (телангиэктазов) 

и «сеточек» (ретикулярных вен). Эти сосудистые элементы представляют собой сугубо эстетическую 

проблему и широко распространены даже в отсутствие варикозной болезни, у здоровых людей. Осложнением 

варикозной болезни является хроническая венозная недостаточность, которая проявляется отеками и 

трофическими нарушениями, вплоть до формирования венозной трофической язвы. 

Варикозная болезнь является неуклонно прогрессирующим заболеванием, которое при отсутствии 

своевременного лечения может приводить к формированию осложнений. Установлено, что при наличии 

варикозной болезни ежегодная вероятность появления новых варикозных вен достигает 25%, вероятность 

появления отека и трофических нарушений достигает 5%, вероятность возникновения трофической язвы  до 

1% и опасность возникновения тромбофлебита  до 1,3%. 

Сформировавшиеся варикозные вены могут быть устранены только путем хирургического 

удаления, термической облитерации или склерозирования. 

На сегодняшний день отсутствуют безоперационные методы ликвидации варикозных вен. Любые способы 

нехирургического лечения направлены лишь на устранение субъективных симптомов, которые могут 

сопровождать наличие варикозных вен. Устранение варикозных вен необходимо для профилактики 

дальнейшего прогрессирования заболевания, снижения риска возникновения возможных осложнений, 

улучшения венозного оттока, уменьшения выраженности субъективных симптомов и улучшения внешнего 

вида. 

Патологический сброс крови (рефлюкс) из глубоких вен в варикозно измененные подкожные вены 

приводит к депонированию (застою) в них крови и к последующей перегрузке поверхностных и глубоких вен 

объемом. Это способствует прогрессированию заболевания и возникновению осложнений. 

Устранение источника сброса (рефлюкса) и устранение варикозных вен являются критически 

важными компонентами лечения варикозной болезни. 

Удаление подкожных вен не может ухудшить функцию венозного оттока, т. к. в пораженных венах 

отсутствует правильный направленный к сердцу кровоток. 

Для удаления источников патологического сброса крови и варикозных вен могут использоваться 

различные методы и их комбинации: удаление, эндовазальная лазерная облитерация (ЭВЛО), радиочастотная 

облитерация (РЧО), склерооблитерация (склеротерапия). Все методы эффективны и выбор конкретного 

способа лечения основывается на опыте и предпочтениях врача, а также технической оснащенности. К 

сожалению, любой метод лечения не гарантирует пожизненный результат. После проведенного оперативного 

вмешательства частота возникновения новых варикозных вен через 3 года достигает 30%, а через 5 лет  50%. 



 
Это связано с сохранением наследственно обусловленной слабости венозной стенки и продолжающимся 

воздействием провоцирующих факторов. Вместе с тем, корректно проведенное лечение в значительной 

степени снижает риск развития осложнений варикозной болезни, рецидив в большинстве случаев долгое 

время имеет лишь косметическое значение и может быть ликвидирован с помощью минимально инвазивного 

вмешательства (склерооблитерация). Повторное устранение варикозных вен может быть выполнено 

неограниченное число раз на протяжении всей жизни. 

Улучшение функции венозного оттока после проведения оперативного лечения, как правило, 

приводит к уменьшению или полному исчезновению субъективных симптомов. Однако, в ряде случаев 

жалобы могут сохраняться после операции, что связано с системным характером поражения венозной стенки. 

В таких ситуациях может быть назначена консервативная терапия в виде регулярного курсового приема 

флеботропных препаратов, использования медицинского компрессионного трикотажа, проведения 

физиотерапевтических процедур (электрическая стимуляция мышц голени), лечебной физкультуры и пр. К 

сожалению, ни один из методов консервативного лечения, применяемых в послеоперационном периоде, не 

влияет на риск рецидива варикозных вен. 

ОТКРЫТОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО обычно проводится в стационаре, стационаре 

одного дня или в амбулаторных условиях под местной анестезией, проводниковой анестезией, спинальной 

анестезией или под наркозом. Операция заключается в ликвидации основных путей сброса крови в 

подкожные вены и устранении варикозного синдрома путем обнажения вен через маленькие разрезы и/или их 

удаления через проколы кожи, располагающиеся по ходу вены на разном расстоянии друг от друга. 

Количество разрезов и проколов кожи зависит от выраженности варикозной трансформации. По окончанию 

вмешательства, на кожные разрезы могут накладываться швы или использоваться другие способы сведения 

краев раны, а проколы кожи могут не ушиваться. 

В периоде подготовки к открытому хирургическому вмешательству и после его выполнения следует 

помнить простые правила: 

1. В течение 7 - 10 дней до операции Вы должны пройти предоперационное обследование, назначенное Вашим хирургом. 

Обычно это рутинные лабораторные и инструментальные методы диагностики, такие как анализы крови и мочи, 

рентгенография органов грудной клетки, ЭКГ, консультация терапевта. Объем предоперационного обследования 

определяют внутренние правила конкретного лечебного учреждения, он может существенно варьировать 

2. Если Вы принимаете антикоагулянты или антитромбоцитарные препараты, обязательно предупредите лечащего врача 

об этом за неделю до операции 

3. За несколько недель до операции Вам могут быть назначены флеботропные лекарственные средства в стандартных 

дозировках с целью ускорения реабилитации в послеоперационном периоде 

4. При проведении вмешательства в условиях стационара, Вы можете провести там несколько дней, поэтому возьмите с 

собой свободную удобную одежду и удобную обувь. Вы можете использовать хлопковое белье. Принесите все 

лекарства, которые Вы принимаете. Если Вы используете очки или слуховой аппарат  необходимо взять их с собой. 

Возьмите туалетные принадлежности 

5. Поинтересуйтесь у лечащего врача, требуется ли к операции компрессионный трикотаж или эластичные бинты. Не 

забудьте взять их с собой, эти изделия могут потребоваться в операционной, после завершения процедуры 

6. Необходимо побрить ноги за день до вмешательства. Данный вопрос согласуется с лечащим врачом, также 

согласуется, требуется ли очистка от волос паховых складок. Не используйте масла, лосьоны, крема. Утром в день 

операции нужно принять душ 

7. При выполнении операции под спинальной анестезией или под наркозом последний прием пищи осуществите 

накануне вечером, а утром в день операции ничего не ешьте. Последний прием жидкости обычно допускается за 2 - 4 

часа до операции, однако, это стоит уточнить у лечащего врача или анестезиолога. О возможности принять 

необходимые лекарственные средства утром в день операции проконсультируйтесь у своего лечащего врача или 

анестезиолога 

8. После операции соблюдайте указания хирурга и анестезиолога 

9. В течение первых 12 - 24 часов после операции возможна кровоточивость ран. Чаще всего это небольшие по объему 

выделения крови в виде пятен на повязке или трикотаже. Не должно быть значительного пропитывания повязки или 

наклеек кровью и ее подтекания. О таких событиях необходимо сообщить оперировавшему хирургу или 

представителю больницы 

10. На протяжении нескольких месяцев Вас могут беспокоить «утолщения», «уплотнения» либо «бугорки» в зоне 

проведения операции, которые самостоятельно исчезнут 

11. Первую перевязку обычно выполняют на следующий день после операции, а затем  при необходимости. Техника 

перевязок, их частота обсуждается с оперирующим хирургом 



 
12. Возможность и сроки принятия душа после операции зависит от вида закрытия послеоперационных ран. 

Проконсультируйтесь на этот счет у оперирующего хирурга 

13. После операции Вам может быть рекомендовано использование бандажа из эластичных бинтов или медицинского 

компрессионного трикотажа на протяжении определенного времени. Срок использования эластичной компрессии 

Вам следует обсудить с оперирующим хирургом 

14. В послеоперационном периоде Вам могут быть назначены флеботропные лекарственные средства, которые позволят 

ускорить реабилитацию. Режим дозирования и длительность курса регулируется оперирующим хирургом 

15. Вы можете начать ходить, как только закончится действие анестезии или наркоза (по согласованию с врачом 

анестезиологом-реаниматологом). Движения в оперированной конечности должны быть полноценными  сгибание в 

голеностопном, коленном суставах. Вы не должны бояться, что при ходьбе у Вас что-то произойдет. В течение 

первого месяца после операции Вы вернетесь к своим повседневным физическим нагрузкам 

16. Возможность управления автомобилем и осуществления других видов деятельности, требующих повышенного 

внимания и концентрации, зависит не только от факта проведения операции, наложенного на конечность бандажа, но 

и от применяемых в ходе операции медикаментов. Проконсультируйтесь у лечащего врача о сроках возврата к 

подобной деятельности 

17. При планировании операции следует предусмотреть возможность для избегания значительных физических и/или 

статических нагрузок на протяжении 2 - 3 недель после вмешательства 

18. Выполняйте все рекомендации данные Вашим оперирующим хирургом 

19. При проведении открытого хирургического вмешательства может возникать ряд нежелательных реакций и 

осложнений: болевой синдром (очень часто), внутрикожные кровоизлияния (часто), повреждение нервов (часто), 

кровотечение (редко), раневая инфекция (редко), повреждение глубокой вены (очень редко), тромбоз глубоких вен 

(редко), легочная эмболия (очень редко), стойкие неврологические нарушения (редко), хронический отек вследствие 

травмы лимфатических коллекторов (очень редко). О риске возникновения осложнений и их последствиях 

проконсультируйтесь у оперирующего хирурга 

20. В тех случаях, когда у Вас появились признаки большого кровотечения, инфекционных осложнений (повышение 

температуры тела, покраснение в области послеоперационных ран), боли в икроножных мышцах, отеки нижних 

конечностей, боли за грудиной, одышка, или какие-нибудь другие расстройства - обратитесь за помощью к Вашему 

оперирующему хирургу либо в скорую медицинскую помощь 

ЭНДОВЕНОЗНАЯ ТЕРМИЧЕСКАЯ ОБЛИТЕРАЦИЯ представляет собой малоинвазивный (без 

разрезов) метод хирургического вмешательства, который может быть выполнен в стационарных или 

амбулаторных условиях под местной анестезией, проводниковой анестезией, регионарной анестезией или под 

наркозом. Целью термической облитерации является «спаивание» или «заваривание» вены изнутри, что 

приводит к прекращению кровотока по ней и последующему ее полному рассасыванию. Задачей лечения 

является прекращение сброса крови из системы глубоких вен в поверхностные. В то же время, за 

исключением определенных случаев, термической облитерации не подвергаются видимые глазом варикозные 

притоки. Для их устранения может быть дополнительно использована минифлебэктомия (удаление вены через 

проколы кожи с помощью специального инструмента), склеротерапия (введение в вену специальных веществ, 

вызывающих их «склеивание»). В ряде случаев после проведения термооблитерации варикозные вены могут 

полностью спадаться самостоятельно, что позволяет обойтись без их целенаправленного устранения. 

Для проведения термической облитерации целевая вены пунктируется под ультразвуковым наведением, в 

ее просвет вводится лазерный световод или радиочастотный катетер, который проводится по всей длине вены 

и устанавливается у ее устья. Далее, посредством неоднократных инъекций, вокруг вены вводится 

обезболивающий раствор, создающий своеобразную «подушку», обеспечивающую плотное соприкосновение 

стенки вены с источником теплового излучения, а также защищающую окружающие ткани от возможного 

повреждения. По завершению подготовительного этапа начинается непосредственный процесс термического 

воздействия на стенку вены. В течение этого периода хирург руками или с помощью специального устройства 

медленно извлекает световод или катетер из вены, обеспечивая тем самым термическую обработку сосуда на 

всем протяжении. По окончанию процесса термической облитерации операция может быть завершена или 

может быть начат второй этап, нацеленный на устранение варикозных притоков. 

В периоде подготовки к эндовазальной термооблитерации и после ее выполнения следует помнить 

простые правила: 

1. Перед вмешательством оперирующему хирургу необходимо убедиться в состоянии Вашего здоровья и отсутствии 

противопоказаний к оперативному лечению, для чего может потребоваться выполнение ряда рутинных лабораторных 

и инструментальных методов обследования, число и характер которых определяется наличием у Вас сопутствующей 

патологии, объемом предстающего вмешательства и предполагаемым видом обезболивания. Вам следует в 



 
обязательном порядке сообщить оперирующему хирургу о наличии хронических заболеваний внутренних органов, 

инфекционных заболеваний (ВИЧ-инфекция, гепатиты B, C, сифилис и др.), злокачественного новообразования, 

болезней системы кровообращения 

2. Эндовенозная термическая облитерация в большинстве случае выполняется под местной анестезией, поэтому, если Вы 

страдаете аллергией на местные анестетики (новокаин, лидокаин) или ранее отмечали побочные реакции при 

выполнении местной анестезии, обязательно сообщите об этом оперирующему хирургу 

3. Если Вы принимаете антикоагулянты или антитромбоцитарные препараты, обязательно предупредите об этом 

оперирующего хирурга 

4. За несколько недель до вмешательства Вам могут быть назначены флеботропные препараты в стандартных дозировках 

с целью уменьшения риска возникновения и тяжести нежелательных реакций (болевой синдром, внутрикожные 

кровоизлияния и пр.) 

5. Поинтересуйтесь у лечащего врача, требуется ли к операции компрессионный трикотаж или эластичные бинты. Не 

забудьте взять их с собой, эти изделия могут потребоваться в операционной, после завершения процедуры 

6. Необходимо побрить ноги за день до вмешательства. Поинтересуйтесь у лечащего врача, требуется ли очистка от 

волос паховых складок. Не используйте масла, лосьоны, крема. Утром в день операции нужно принять душ 

7. При выполнении операции под местной анестезией Вы можете легко позавтракать и пить воду утром накануне 

операции 

8. При выполнении операции под спинальной анестезией или под наркозом последний прием пищи осуществите 

накануне вечером, а утром в день операции ничего не ешьте. Последний прием жидкости обычно допускается за 2 - 4 

часа до операции, однако, это стоит уточнить у лечащего врача или анестезиолога. О возможности принять 

необходимые лекарственные средства утром в день операции проконсультируйтесь у своего лечащего врача или 

анестезиолога 

9. Длительность операции и зависит от индивидуальных особенностей анатомии венозного русла и выбранного метода 

устранения варикозных притоков. Выполнение минифлебэктомии после завершения термооблитерации увеличивает 

общею продолжительность вмешательства 

10. При выполнении вмешательства под местной анестезией Вы сохраните свою активность. Сразу после операции Вам 

может быть рекомендована пешая прогулка длительностью 20 - 40 минут. Движения в оперированной конечности 

должны быть полноценными  сгибание в голеностопном, коленном суставах. Вы не должны бояться, что при ходьбе 

у Вас что-то произойдет 

11. При выполнении вмешательства под спинальной анестезией или под наркозом Вы сможете ходить сразу по 

окончанию действия обезболивания по согласованию с врачом анестезиологом-реаниматологом 

12. В течение первых суток после операции Вы можете отметить увлажнение повязки, эластичного бинта или 

компрессионного чулка в зоне выполненной анестезии, что является следствием вытекания введенного раствора через 

проколы кожи. Опасаться этого не стоит 

13. В связи с отсутствием операционных ран Вы можете принять душ на следующей день после вмешательства. При 

дополнительно выполненной минифлебэктомии или склеротерапии возможность водных процедур следует обсудить с 

оперирующим хирургом 

14. Практически сразу после операции Вы можете вернуться к своей работе и повседневной активности. Возможность 

занятия трудом, сопряженным с длительными статическими нагрузками или большими физическими усилиями, а 

также занятия спортом следует обсудить с оперирующим хирургом. При планировании операции следует 

предусмотреть возможность избежать значительных физических и/или статических нагрузок на протяжении 2 - 3 

недель после вмешательства 

15. Возможность управления автомобилем и осуществления других видов деятельности, требующих повышенного 

внимания и концентрации, зависит не только от факта проведения операции, наложенного на конечность бандажа, но 

и от применяемых в ходе операции медикаментов. Проконсультируйтесь у лечащего врача о сроках возврата к 

подобной деятельности 

16. После операции Вам может быть рекомендовано использование бандажа из эластичных бинтов или медицинского 

компрессионного трикотажа на протяжении определенного времени. Срок использования эластичной компрессии 

Вам следует обсудить с оперирующим хирургом 

17. В первую неделю после операции Вас могут беспокоить боли низкой или умеренной интенсивности в зоне 

выполненной операции. При наличии серьезного дискомфорта, ограничивающего повседневную активность или 

препятствующего глубокому сну, Вы можете использовать медикаментозные средства для снятия неприятных 

ощущений. О предпочтительном характере медикаментозного обезболивания проконсультируйтесь оперирующего 

хирурга 

18. На протяжении месяца Вас могут беспокоить ощущения пульсации, «наливания крови», неинтенсивные тянущие 

боли по ходу облитерированной вены, что является закономерным проявлением процесса ее рассасывания. Не стоит 

беспокоиться по этому поводу 



 
19. В послеоперационном периоде Вам могут быть назначены флеботропные препараты, которые позволят снизить 

выраженность нежелательных последствий вмешательства. Режим дозирования и длительность курса регулируется 

оперирующим хирургом 

20. Выполняйте все рекомендации данные Вашим оперирующим хирургом 

21. При проведении эндовазальной термической облитерации может возникать ряд нежелательных реакций и 

осложнений: болевой синдром (часто), внутрикожные кровоизлияния (очень часто), гематома (редко), повреждение 

нервов (часто), ожоги кожи (чрезвычайно редко), воспаление подкожных вен (часто), гиперпигментация (часто), 

тромбоз глубоких вен (очень редко), термически индуцированный тромбоз глубоких вен (редко), легочная эмболия 

(очень редко), острое нарушение мозгового кровообращения (чрезвычайно редко), возникновение артерио-венозной 

фистулы (чрезвычайно редко). О риске возникновения осложнений и их последствиях проконсультируйтесь у 

оперирующего хирурга 

22. В тех случаях, когда у Вас появились признаки кровотечения, инфекционных осложнений (повышение температуры 

тела, покраснение в области послеоперационных ран), боли в икроножных мышцах, отеки нижних конечностей, боли 

за грудиной, одышка, или какие-нибудь другие проблемы  обратитесь за помощью к Вашему оперирующему 

хирургу, либо в скорую медицинскую помощь 

СКЛЕРОТЕРАПИЯ  метод удаления варикозных вен, заключающийся в инъекционном (с помощью 

шприца и иглы) введении в их просвет специальных препаратов-склерозантов. Метод относится к 

малоинвазивным (без разрезов) способам лечения варикозной болезни. 

Флебосклерозирующие препараты, предназначенные для внутривенного введения. Склерозанты вызывают 

разрушение внутреннего слоя вены и ее значительное сужение, что создает условия для склерооблитерации 

(склеивания) и полного закрытия венозного сосуда. Препарат, его концентрация и объем подбираются врачом 

индивидуально для каждого пациента. При правильном использовании склерозант вызывает только местное 

действие и его общее токсическое воздействие на организм исключено. При попадании небольшого 

количества склерозанта в глубокую венозную систему происходит его быстрое растворение (кровоток в 

глубоких венах намного выше, чем в поверхностных) без местного и общего повреждающего действия. Сразу 

после воздействия склерозанта в просвете вены формируется специфический сгусток («склеротромб», 

«коагула»), в результате чего сосуд становится плотным, слегка болезненным. Далее начинается процесс 

рассасывания вены, который может занимать 2 - 6 месяцев, в течение которых происходит формирование 

тонкого соединительно-тканного тяжа и его практически полное исчезновение через 1 - 1,5 года. Обычно 

сеансы склеротерапии проводятся один раз в неделю. Продолжительность лечения зависит от стадии и формы 

заболевания и определяется лечащим врачом. Положительный косметический результат лечения проявляется 

не ранее, чем через 2 - 8 недель после окончания склеротерапии. 

Для устранения варикозной болезни могут применяться различные разновидности склеротерапии и их 

комбинация. Вид и способ склеротерапии определяет лечащий врач. Процедура склеротерапии заключается в 

пункции вены иглой различного диаметра, что зависит от калибра сосуда, и внутрисосудистом введении 

препарата. Процедура может быть слегка болезненной, но специального обезболивания не требует. Во время 

введения препарата могут наблюдаться ощущения покалывания, жжения по ходу вены. Количество инъекцией 

на один сеанс определяется индивидуально исходя из степени поражения и максимально допустимого 

количества препарата. В ряде случаев может применяться катетерная склеротерапия. В этом случае в просвет 

вены через прокол кожи под ультразвуковым наведением вводится специальный катетер, через который 

подают склерозант. В процессе введения препарата катетер перемещают вдоль вены, обеспечивая 

полноценный контакт агента с ее стенкой на всем протяжении. Иногда, процедура склеротерапии может 

сопровождаться обкалыванием вены специальным раствором с целью обеспечения более плотного контакта ее 

внутренней оболочки со склерозирующим агентом. 

В периоде подготовки к склеротерапии и после ее выполнения следует помнить простые правила: 

1. Склеротерапия является безопасным методом лечения с минимальным количеством противопоказаний, поэтому, подготовка к ней 

обычно не подразумевает проведения дополнительных методов обследования. Однако, в ряде случаев лечащему врачу может 

потребоваться дополнительная информация о состоянии Вашего здоровья, и он может назначить ряд лабораторных и 

инструментальных тестов 

2. Пенная склеротерапия опасна для лиц с наличием врожденных пороков сердца, сопровождающихся шунтированием крови «справа-

налево» (например, открытое овальное окно в межпредсердной перегородке). Если Вы имеете подтвержденный порок сердца или 

ранее при проведении склеротерапии отмечали появление неврологических симптомов (двоение в глазах, выпадение полей зрения, 

нарушения речи, мигрене-подобные головные боли) в обязательном порядке предупредите об этом Вашего лечащего врача. 

Подобные явления не обязательно являются противопоказанием к повторной склеротерапии, но должны быть приняты лечащим 

врачом во внимание 

3. Если Вы принимаете антикоагулянты или антитромбоцитарные препараты, обязательно предупредите об этом лечащего врача 



 
4. Сразу после проведения процедуры на Вашу ногу будет наложен бандаж из эластичных бинтов и/или надет медицинский 

компрессионный трикотаж. В зависимости от формы поражения и вида склеротерапии Вам будет необходимо использовать 

компрессию в круглосуточном или ежедневном режиме на протяжении установленного времени. Уточните у своего лечащего 

врача режим эластичной компрессии (когда можно первый раз снимать бинт или чулок и мыть ногу, как долго необходимо спать в 

компрессии и на протяжении какого срока использовать ее непрерывно) и строго следуйте его предписаниям 

5. Сразу после процедуры Вам будет рекомендована пешая прогулка на протяжении 30 - 40 минут. Уделите этой прогулке должное 

внимание, т.к. она необходима для полноценной эвакуации препарата из глубоких вен и для предотвращения образования в них 

тромбов. Во время прогулки следует полноценно сгибать ногу в коленном и голеностопном суставах и сокращать икроножную 

мышцу 

6. В редких случаях у пациентов с большим объемом варикозного поражения вен в первые сутки после склеротерапии появляется 

чувство легкого недомогания и/или головокружения, повышается температура тела до 37 - 38 °C. Эти изменения самочувствия 

быстро проходят после приема нестероидных противовоспалительных препаратов (например, ацетилсалициловая кислота**, 

ибупрофен**). При головокружении необходимо несколько минут посидеть или полежать. Обо всех изменениях самочувствия на 

время прохождения курса склеротерапии необходимо информировать Вашего лечащего врача. 

7. В первый раз после снятия компрессионного бандажа или медицинского трикотажа Вы можете обнаружить кровоизлияния в 

области выполненных инъекций, потемнение кожи, наличие припухших и болезненных вен. Данные реакции являются типичным 

последствием склеротерапии, поэтому не стоит их опасаться 

8. Уплотнения, легкая болезненность, потемнение кожи по ходу варикозных вен могут сохраняться на протяжении нескольких месяцев 

9. Если у Вас сухая кожа или появилось ее раздражение от эластических бинтов, нужно смазать кожу ног после мытья любым, 

удобным для Вас питательным кремом 

10. Если у Вас появляется отек в области голеностопного сустава или болевые ощущения, чувство «распирания» в ноге (в первые 

сутки после сеанса склеротерапии), то необходимо снять бинт, расправить все складки бинта и, если это рекомендовано лечащим 

врачом, полностью перебинтовать ногу, но не ранее чем через 2 часа после сеанса. Далее, желательно пройтись в течение 30 - 60 

минут. При использовании медицинского компрессионного трикотажа подобные ситуации возникают редко 

11. Компрессионные изделия необходимо регулярно менять. Частота их смены определяется производителем, поэтому следуйте в этом 

вопросе официальной инструкции. При круглосуточном использовании трикотажа удобно иметь два комплекта компрессионных 

изделий 

12. На весь период лечения лечащим врачом могут быть не рекомендованы горячие ванны, бани, сауны, любые другие тепловые и 

солнечные процедуры (включая солярий), а также «разогревающие» мази, компрессы; массаж ног; силовую физическую нагрузку 

(тренажеры с отягощениями); подъем тяжестей, ношение тяжелых сумок. Отнеситесь к этим ограничениям с вниманием. 

13. Для уменьшения выраженности побочных реакций склеротерапии Вам может быть рекомендован прием флеботропных 

лекарственных средств в стандартных дозировках в период выполнения склеротерапии 

14. Необходимость снимать компрессионный бандаж или медицинский трикотаж перед проведением очередного сеанса склеротерапии 

уточните у своего лечащего врача 

15. При проведении склеротерапии может возникать ряд нежелательных реакций и осложнений: аллергические реакции (чрезвычайно 

редко), глубокие некрозы кожи (чрезвычайно редко), поверхностные некрозы кожи (редко), гиперпигментация (часто), вторичные 

телеангиоэктазии (часто), повреждение нервов (чрезвычайно редко), дыхательные нарушения: затруднение вдоха, тяжесть за 

грудиной, кашель, чувство саднения, жжения в дыхательных путях (часто), неврологические нарушения: мигрене-подобные боли, 

нарушения зрения, речи (редко), транзиторные ишемические атаки и нарушения мозгового кровообращения (чрезвычайно редко), 

флебит подкожных вен (редко), симптоматический тромбоз глубоких вен и легочная эмболия (очень редко). О риске 

возникновения осложнений и их последствиях проконсультируйтесь у своего лечащего врача перед началом лечения 

16. В тех случаях, когда у Вас появились признаки кровотечения, инфекционных осложнений (повышение температуры тела, 

покраснение в области послеоперационных ран), боли в икроножных мышцах, отеки нижних конечностей, боли за грудиной, 

одышка, или какие-нибудь другие проблемы  обратитесь за помощью к Вашему оперирующему хирургу, либо в скорую 

медицинскую помощь 
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