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Слайд 2

Варикозное расширение вен довольно распространенное заболевание. В наши дни варикозом страдает каждая третья женщина и каждый десятый мужчина, причем наиболее часто заболевание начинается в трудоспособном возрасте в 30 - 40 лет. Чем больше времени современный человек проводит в сидячем положении за компьютером или в автомобиле, тем выше риск развития варикозного расширения вен. Для России эта проблема очень актуальна. Россия, по степени распространенности заболеваний вен оказывается среди стран-лидеров (США, Франции, Великобритании, где в среднем варикозной болезни страдает 30-40% населения). Между тем низкая заболеваемость варикозом отмечается в странах Африки и в Монголии (меньше 0,1%).

Слайд 3
Варикоз или варикозное расширение вен (от лат. varix - узел, вздутие) - это стойкое и необратимое расширение и удлинение вен (сосудов, несущих кровь к сердцу) нижних конечностей с истончением венозной стенки и образование «узлов» в результате грубой патологии венозных стенок, а также недостаточности их клапанов вследствие генетического дефекта.

Слайд 4

Распространенность варикозной болезни необычайно широкая. По данным разных авторов, в той или иной степени выраженности её признаки имеют до 89% женщин и до 66% мужчин из числа жителей развитых стран. В результате проведенного в 1999 году исследования (Эдинбург) наличие варикозно расширенных вен нижних конечностей выявлено у 40% женщин и 32% мужчин. Эпидемиологическое исследование 2004 года в Москве продемонстрировало, что 67% женщин и 50% мужчин имеют хронические заболевания вен нижних конечностей. Одновременно в 2008 году на полуострове Камчатка выявлена схожая ситуация: хронические заболевания вен нижних конечностей чаще встречались у женщин (67,5%), чем у мужчин (41,3%). Все чаще появляются сообщения о выявлении этой патологии у школьников.

Слайд 5

Варикозное расширение вен бывает не только нижних конечностей, но и существует варикозное расширение вен желудка и пищевода, вен малого таза, вен яичка и семенного канатика - варикоцеле. 

Варикозное расширение вен малого таза - одна из причин геморроя, а варикоцеле угрожает возможным бесплодием, и для предотвращения этого требуется оперативное вмешательство. Однако чаще всего встречается варикозное расширение вен нижних конечностей.

Слайд 6

Причины развития варикозной болезни нижних конечностей:

· наследственность;

· пол (у женщин провоцируют варикозную болезнь беременность и прием гормональных препаратов);

· повышение венозного давления (малоподвижный образ жизни, статические нагрузки в вертикальном положении, ожирение);

· профессиональные вредности (наиболее часто ВБНК встречается у врачей, продавцов, парикмахеров и др.), т.е. у специалистов, длительное время находящихся на ногах.

Слайд 7

-
ятрогенные: нарушение гормонального фона в связи с неправильно подобранной гормональной терапией, в т.ч. и гормональной контрацепцией;

-
повышение внутрибрюшного давления при подъеме тяжестей, кашле, чиханье, хронических запорах и т.д. так же приводит к нарушению работы венозных клапанов;

-
возраст: у лиц  пожилого  возраста нарушения  нормальной работы вен вполне закономерны.

Патогенез. Правильный ток крови - это когда кровь течет по венам ног снизу вверх, то есть против действия силы земного притяжения. Это достигается с помощью нескольких механизмов: напор крови из артерий (самый незначительный вклад), сокращение мышц ног при движениях (это действует как насос) и наличие в венах клапанов, препятствующих обратному току крови. Именно неспособность этих клапанов выполнять свою функцию и вызывает нарушение венозного кровотока, что приводит к перерастяжению вен. В результате ток крови становится хаотичным, кровь застаивается в венах нижних конечностей, особенно в подкожных, давление в них возрастает настолько, что стенки сосуда не выдерживают и начинают расширяться и утончаться.

Слайд 8
Пусковым механизмом в развитии варикозной болезни считается нарушение нормальной работы венозных клапанов с возникновением обратного тока (рефлюкса) крови. На клеточном уровне это связано с нарушением физиологического равновесия между мышечными клетками, коллагеном и эластичными волокнами венозной стенки. 

Возникает динамическая венозная гипертензия - при ходьбе давление в венозной системе перестает снижаться до цифр, необходимых для обеспечения нормальной перфузии крови через ткани.  Возникает хроническая  венозная недостаточность.  Вначале появляются отёки, затем вместе с жидкостью в подкожную клетчатку проникают форменные элементы крови (эритроциты, лейкоциты). Возникает липодерматосклероз и гиперпигментация. При дальнейшем сохранении и углубления нарушений микроциркуляции и стаза крови происходит гибель клеток кожи и возникает трофическая язва.

На Совещании экспертов, состоявшемся в июне 2000 года в Москве, были приняты «Стандарты диагностики и лечения варикозной болезни нижних конечностей». Исходя из этих стандартов, на сегодняшний день действует следующая классификация, имеющая ярко выраженную тактическую направленность.

Слайд 9
1.
Формы варикозной болезни:

· Внутрикожный и сегментарный варикоз без патологического вено-венозного сброса.
· Сегментарный варикоз с рефлюксом по поверхностным и/или перфорантным венам.
· Распространенный варикоз с рефлюксом по поверхностным и перфорантным венам.
· Варикозное расширение при наличии рефлюкса по глубоким венам.

Слайд 10
2.
По степени хронической венозной недостаточности (Савельев B.C., 2001):

- 0 степень - симптомы отсутствуют;

- I степень - синдром «тяжелых ног», преходящий отек;

- II степень - стойкий отек, гипер-гипопигментация, липодерматосклероз, экзема;

-
III степень - венозная трофическая язва (открытая или зажившая).

Существует одна из самых современных классификаций, которой сегодня активно пользуются врачи-флебологи всего мира - СЕАР. Согласно этой классификации варикоз проходит в своем развитии шесть стадий, или классов. Каждый класс характеризуется своими симптомами и зависит от тяжести заболевания:

Слайд 11
- 0 класс. На этой стадии какие-либо заметные на глаз симптомы варикоза отсутствуют, но уже беспокоит тяжесть в ногах.
- 1 класс. Эта стадия появления телеангиоэктазий (сосудистых звездочек). Под кожей появляются мелкие сеточки вен. В этот период уже могут  начать беспокоить ночные судороги в икроножных мышцах. 

- 2 класс. К уже присутствующим симптомам присоединяются видимые изменения - расширенные вены. 

- 3 класс. Появление отеков на ногах, которые не проходят после отдыха. 

Слайд 12
- 4 класс. Развивается липодерматосклероз: голени приобретают темно-коричневый оттенок, появляются дерматиты. 


- 5 класс. Для этой стадии уже характерно развитие так называемой предъязвы или зажившей язвы. 


-  6 класс. Развитие стойких трофических язв, особенно в области голеней.

Существуют и другие классификации. В. С. Савельевым была предложена классификация, отражающая стадии заболевания в зависимости от его симптомов:

Слайд 13
 Стадия компенсации.
А - Жалобы только на отдельные варикозно расширенные вены на голени или бедре. Никаких других симптомов варикоза человек не замечает, каких-либо нарушений венозного оттока крови нет.
Б - То же самое что и А, но уже при обследовании выявляется недостаточности клапанов основных стволов и коммуникантных вен.
 Cтадия  декомпенсации  -  признаки  застоя  крови  в  венах: ощущение тяжести в ногах, отек ног, быстрая утомляемость, тупые боли в ногах, судороги в икроножных мышцах, дерматит, зуд кожи вплоть до трофических язв.

Слайд 14
Ведущим клиническим проявлением варикозной болезни является расширение подкожных вен. В начальных стадиях заболевания появляются немногочисленные и весьма неспецифичные симптомы. Больных беспокоят чувство тяжести и повышенной утомляемости в ногах, распирание, жжение и иногда ночные судороги в икроножных мышцах. Одним из частых симптомов, появляющихся уже в самом начале заболевания, бывают преходящие отеки и боль по ходу вен (зачастую ещё не расширенных). При ВБНК отмечается небольшая отечность мягких тканей, обычно в области стоп, лодыжек и нижней части голеней. Весь этот симптомокомплекс настолько отличается от пациента к пациенту, что практически единственным удачным его названием следует признать «синдром тяжелых ног» (не путать с «синдромом беспокойных ног»). Не обязательно наличие данного синдрома предрасполагает к последующей варикозной трансформации вен. Однако большинство больных с варикозным расширением вен нижних конечностей в начале заболевания отмечали какие-либо из перечисленных симптомов. Все эти симптомы обычно более выражены в вечернее время, после работы, либо при длительном стоянии, особенно в жаркую погоду.

Заболевание развивается медленно - годами, а порой и десятилетиями. В дальнейшем к перечисленным субъективным симптомам присоединяются регулярно возникающие к вечеру и исчезающие к утру отеки. Сначала отеки наблюдаются в области лодыжек и тыла стопы, а затем распространяются на голень. При появлении таких отеков следует говорить о развившейся хронической венозной недостаточности. Цвет кожи приобретает синюшный оттенок. Если пациенты на этой стадии не получают необходимого лечения, у определенной их части возникает гиперпигментация кожи голеней и липодерматосклероз. В более запущенных случаях возникают трофические язвы.

Слайд 15
Осложнения: кровотечение, тромбофлебит, трофическая язва (с указанием локализации и стадии раневого процесса).

Тромбофлебит (воспаление внутренней стенки вены) приводит к образованию тромбов, которые могут перекрывать просвет вены с образованием флеботромбоза, а также, отрываясь от стенки сосуда, по системе нижней полой вены попадать в лёгкие. При этом может возникнуть тромбоэмболия лёгочной артерии, которая относится к тяжёлым осложнениям, а порой заканчивается летально. Есть целый ряд лечебных мероприятий, направленных на предотвращение этого состояния (например, кавафильтр), но их необходимо начинать с консультации флеболога и исследования свёртываемости крови.

Слайд 16
Диагностика варикозной болезни, как и любого другого заболевания, начинается со сбора жалоб и анамнеза (описание смотри выше).

Объективный осмотр должен проводиться в условиях максимального кровенаполнения вен, то есть в вертикальном положении, желательно в вечернее время, когда поражённые сосуды начинают лучше контурироваться. Пальпаторные свойства эктазированных вен: напряженность, плотность, болезненность. Выявляется наличие отёка, устанавливается протяжённость изменённых участков.

Слайд 17
Дополнительные методы диагностики. С целью оценки степени функциональных расстройств используются различные пробы (трёхжгутовая, Пертеса, Пратта, Троянова- Тренделенбурга, Гакенбруха, Шварца, Левенберга). Температура кожи измеряется в области венозного конгломерата. Её повышение может указывать на перфорантный сброс крови из глубоких вен в поверхностные.

Среди инструментальных методов диагностики варикозной болезни предпочтение отдаётся ультразвуковым, таким, как допплерография, основной задачей которой является оценка скорости кровотока, проходимости сосудов и состояния их клапанов. При этом исследованию подвергаются несколько участков венозной системы в местах расположения основных подкожных и глубоких магистралей - паховая область, подколенная ямка и нижняя треть голени - в обязательном порядке, а если необходимо, задействуются и другие зоны.

Слайд 18
В настоящее время всё больший вес приобретает дуплексное сканирование, особенно в сложных ситуациях и при наличии каких-либо осложнений болезни. Это информативный неинвазивный метод диагностики, представляющий собой сочетание допплерографии и режима сканирования в реальном времени, что даёт исследователю возможность видеть сосуд и давать оценку кровотока в нём.

Иногда применяют всё реже и реже использующуюся рентгеноконтрастную диагностику (флебографию), когда в венозное русло вводят специальные безопасные красители, а затем делают серию снимков, и радионуклидную сцинтиграфию, заключающуюся в изучении прохождения по вене введенного в неё радиофармпрепарата.

Существует метод, объединяющий в себе компьютерную томографию и флебографию и обязательно применяющийся в сочетании с ультразвуковым сканированием. В данном случае имеется возможность оценить анатомические особенности венозной системы пациента.

Достаточно простым и безопасным исследованием является плетизмография, при помощи которой измеряется степень кровенаполнения различных участков венозного русла в покое и при нагрузке.

Слайд 19
Флебоманометрия позволяет измерить давление в интересующих сосудах и на основании этого судить о функционировании клапанного аппарата. Неотъемлемой частью обследования пациента с варикозной болезнью является лабораторная диагностика, при помощи которой осуществляется контроль над показателями свёртывающей системы крови с целью их своевременной коррекции. Данный аспект особо важен ввиду достаточно высокой вероятности тромбообразования.

Слайд 20
Дифференциальная диагностика варикозного расширения вен. В большинстве случаев распознавание первичного варикозного расширения вен нижних конечностей не представляет больших трудностей. Следует исключить заболевания, которые по клиническим признакам напоминают варикозную болезнь. Прежде всего, необходимо исключить вторичное варикозное расширение вен вследствие гипоплазии и аплазии глубоких вен (синдром Клиппель-Треноне) или перенесенного ранее тромбоза глубоких вен, наличие артериовенозных свищей при болезни Паркса Вебера-Рубашова.

Для посттромботической болезни характерно: увеличение конечности в объеме за счет диффузного отека; кожные покровы конечности имеют цианотичный оттенок, особенно в дистальных отделах; расширенные подкожные вены имеют рассыпной вид, и рисунок их более выражен на бедре, в паховой области и на передней брюшной стенке.

Слайд 21
Синдром Клиппель-Треноне, обусловленный аплазией или гипоплазией глубоких вен, встречается очень редко, проявляется в раннем детстве, постепенно прогрессирует с развитием тяжелых трофических расстройств. Варикозное расширение вен имеет атипичную локализацию на наружной поверхности конечности. На коже имеются пигментные пятна в виде "географической карты", выражен гипергидроз.

Слайд 22

Для болезни Паркса Вебера-Рубашова характерно: удлинение и утолщение конечности, атипичная локализация варикозно расширенных вен; вены часто пульсируют вследствие сброса артериальной крови; отмечается гипергидроз, гипертрихоз, наличие пигментных пятен по типу "географической карты" по всей поверхности конечности, часто по наружной поверхности таза, на животе и спине, гипертермия кожи, особенно над расширенными венами, артериализация венозной крови. Заболевание проявляется в раннем детстве.

Слайд 23
Пратт Пиулакс и Видаль-Барраке выделяют "артериальное варикозное расширение вен", при котором варикозное расширение вен является следствием функционирования множественных мелких артериовенозных свищей. Эти свищи врожденного характера и открываются в период полового созревания, беременности, после травмы или чрезмерного физического напряжения. Локализуются расширенные вены чаще по наружной или задней поверхности голени или в подколенной ямке. После операции варикозное расширение вен быстро рецидивирует, и, как правило, радикальное  лечение  этой формы варикоза не возможно.

Аневризматическое расширение большой подкожной вены у устья необходимо дифференцировать с бедренной грыжей. Венозный узел над пупартовой связкой исчезает при поднятии ноги, иногда над ним выслушивается сосудистый шум, чего не наблюдается при бедренной грыже. Наличие варикозного расширения вен на стороне поражения чаще говорит в пользу венозного узла.

Слайд 24
Варикозное расширение вен нижних конечностей - заболевание хирургическое, поэтому радикальное его лечение возможно только хирургическими методами. Людям, имеющим факторы риска и наследственную предрасположенность к варикозной болезни необходимо один раз в 2 года консультироваться у флеболога с обязательным ультразвуковым исследованием вен.

Слайд 25
Хирургические методы: флебэктомия представляет собой удаление варикозно расширенных вен; лазерная коагуляция варикозных вен; радиочастотная коагуляция варикозных вен; склеротерапия.

Консервативное лечение варикозной болезни не следует противопоставлять лечению хирургическому. Оно используется в комплексе с ним, дополняя его. Как основное лечение оно используется при невозможности выполнить хирургическое вмешательство. Консервативное лечение не приводит к излечению от варикозной болезни, однако способствуют улучшению самочувствия и может замедлить скорость прогрессирования заболевания. 
Слайд 26
Консервативное лечение используется: 

- для подготовки больных с запущенными формами хронической венозной недостаточностью (ХВН) к оперативному лечению; 

-  когда хирургическое вмешательство по тем или иным причинам невозможно или откладывается; 

- для скорейшей реабилитации пациентов в послеоперационном периоде.

Слайд 27
Основными задачами консервативного лечения варикозной болезни являются: нивелирование признаков ХВН; профилактика рецидивов заболевания; сохранение трудоспособности; повышение качества жизни пациентов. 

Ведущим компонентом в программе консервативного лечения является компрессионное лечение. Его эффективность подтверждена многочисленными исследованиями. Действие компрессионного лечения многокомпонентное и заключается в следующем: 
Слайд 28
· уменьшение диаметра поверхностных вен,

· уменьшение или исчезновение рефлюкса в них,

· возрастание скорости движения крови по глубоким венам,

· повышение эффективности работы мышечной венозной помпы,

- уменьшение объема «балластной» крови в нижних конечностях,

· уменьшение капиллярной фильтрации и увеличение резорбции,

· увеличение лимфатического дренажа.

Слайд 29
В клинической практике для компрессионного лечения чаще всего используют эластичные бинты и компрессионный трикотаж. Бинтование производится в горизонтальном положении тела от пальцев стопы и выше - до коленного сустава (ни в коем случае не наоборот). Каждый тур бинта закрывает предыдущий наполовину. Можно носить эластичные чулки или колготки, надевать которые также следует в горизонтальном положении.

Медикаментозная терапия. Лекарственные препараты для лечения варикозной болезни должны удовлетворять следующим критериям:

Слайд 30
 - повышать тонус вен,

-  уменьшать проницаемость капилляров и  улучшать лимфодренаж,

· улучшать микроциркуляцию и устранять реологические расстройства,

· ингибировать адгезию лейкоцитов к  венозной стенке и купировать воспаление, 

· хорошо переноситься пациентами.

Лечение с помощью лекарственных средств играет второстепенную роль. Однако это не означает, что у медикаментозной терапии при этом заболевании нет своей ниши. Без нее невозможно обойтись при осложнениях варикозной болезни (тромбофлебит, трофические расстройства кожи), при одновременном поражении венозной и лимфатической систем, при упорном продолжении заболевания, несмотря на проведенное качественное лечение.

Слайд 31
Многочисленные медикаментозные препараты можно разделить на несколько групп:

- флеботоники (флебодиа 600, антистакс, анавенол, венорутон, троксерутин, эскузан, детралекс, гинкорфорт, цикло 3 форт, гливенол и др.);

· дезагреганты (аспирин, трентал, вазобрал, доксиум, курантил, тиклид, плавике, низкомолекулярные декстраны),

· антиоксиданты (витамин Е, гинкор-форт),

· антикоагулянты (фраксипарин, клексан),

· фибринолитики (препараты никотиновой кислоты),

- препараты, влияющие на трофические процессы (актовегин, солкосерил, флебодиа 600, гинкор-форт, гливенол),

-
противоотечные препараты (флебодиа 600, анти-стакс, детралекс).

Любое медикаментозное лечение не должно быть постоянным, так как, помимо привыкания и сенсибилизации, оборотной стороной такой терапии могут стать изменения функции печени, почек, желудочно-кишечного тракта. 
Слайд 32
Сочетание эластической лечебной компрессии с приемом короткими курсами лекарственных средств - оптимальное решение проблемы консервативной терапии варикозной болезни. Однако приоритет в восстановлении здоровья и качества жизни у таких больных принадлежит сегодня хирургии и склеротерапии. Медикаментозная терапия показана как подготовка к основному лечению. И только у людей, имеющих тяжелую сопутствующую патологию или категорически возражающих против операции и склеротерапии, лекарства становятся средством лечения.

Профилактика. При начальных проявлениях заболевания, не требующего специального лечения, соблюдение простых правил позволит замедлить, а в некоторых случаях и избежать дальнейшего развития варикозного расширения вен:

Слайд 33
-
не увлекаться горячими ваннами, сауной, длительным пребыванием на солнце. Все перечисленное снижает венозный тонус, ведет к застою крови в нижних конечностях; 

- не носить обтягивающую одежду, чулки и носки с тугими резинками, так как это ведет к сдавлению вен;

-
избыточная масса тела и занятия спортом, связанные с большой статической нагрузкой на ноги (теннис, тяжелая атлетика, бодибилдинг) увеличивают венозное давление. Те виды спорта, при которых имеется повышенная вероятность травм конечностей и требуются   резкие   (рывковые)   нагрузки   на   нижние   конечности (футбол,   баскетбол,   волейбол,   большой   теннис,   горные   лыжи, различные виды единоборств), необходимо исключать;

Слайд 34
- не носить обувь на высоких каблуках (выше 4-5 см);

· не сидеть нога на ногу! При забрасывании одного колена на другое создаётся препятствие на пути кровотока;

· при тяжести в ногах вечером после рабочего дня, во время сна и отдыха ноги следует держать в приподнятом состоянии; 

· при долгом нахождении в положении сидя за столом или стоите, следует чаще менять положение ног, шагать на месте, вращать стопы. Лица, работающие преимущественно в вертикальном статическом положении, должны каждые 20-30 мин выполнять по 10-15 переступаний с пятки на носок. В течение рабочего дня каждые 2-3 часа рекомендуется 10-15-минутный отдых в горизонтальном положении с возвышенным положением конечностей. Представителям «сидячих» профессий следует держать ноги выпрямленными (т. е. разогнутыми в коленных суставах) и при этом ставить их на низкую скамейку; каждые полчаса вставать и ходить в течение 3-5 мин.;

· ополаскивание холодной водой ног после душа или принятия ванны.

Слайд 35
Существуют виды спорта, которые полезны при этом заболевании - это, прежде всего плавание, а также ходьба, прогулки на велосипеде, лыжах.

Немаловажное значение для профилактики имеют - бинтование ног, либо ношение специального компрессионного трикотажа, применение флеботоников как во время беременности, так и после родов.

Режим труда и отдыха. Оптимальная организация повседневной жизни пациентов с ХВН в значительной степени влияет на конечный результат лечебных мероприятий. Поэтому каждый человек должен быть хорошо осведомлен о том, какие факторы, встречающиеся на работе или в быту, могут негативно воздействовать на состояние венозного кровообращения:

Слайд 36
- длительные статические нагрузки, связанные, как правило, с трудовой деятельностью;

· работа при высокой температуре воздуха. Если пациент занят на таком производстве (пекарни, горячие цехи заводов и т. п.), ему рекомендуют сменить вид трудовой деятельности. При проживании больных в южных регионах должна быть исключена работа в наиболее жаркие дневные часы.

Во внерабочее время пациенты должны максимально адаптировать свой жизненный стиль к имеющимся нарушениям венозного оттока. Целесообразно чаще ходить пешком - на работу, за покупками, предпочтительнее подниматься по лестницам, а не на эскалаторах или лифтах. Полезно совершать ежедневные пешие прогулки в спокойном темпе на расстояние 2-3 км.

Во время ночного отдыха ноги должны находиться в возвышенном на 15-20 см положении, что обеспечивает существенное снижение явлений венозного застоя. Аналогичное положение нужно использовать в повседневной жизни так часто, как это возможно: во время чтения книг, газет, просмотра телевизора.

Особенности питания. Рекомендации по коррекции диеты пациентов с ХВН должны даваться с учетом особенностей патогенеза этого состояния.

Слайд 37

При развитии отека поверхностных тканей следует ограничить прием пациентами жидкости, а также пищи, способствующей ее задержке в организме (диета с низким содержанием солей, острых приправ, ограничением приема жареной пищи). При ХВН, осложнившейся вторичной лимфедемой, помимо названных выше диетических мер, необходимо ограничить прием пищи, богатой белками.

Для быстрого заживления трофических язв нужен протеин и продукты его метаболизма. Если в обычных условиях суточные потребности в протеинах составляют 0,5-0,8 г/кг массы тела, то при выраженных нарушениях трофики кожи и открытых язвах потребность в белке возрастает до 1,5-2,5 г/кг массы тела.

Энергетическая ценность суточного рациона питания у больных с открытыми трофическими язвами должна быть не менее 4000-5000 кал, из которых 50-60% должны быть покрыты углеводами.

Слайд 38
При лечении венозных трофических язв необходимо восполнение дефицита витаминов, который отмечается у подавляющего большинства пациентов. Употребление больше зелени (петрушка, укроп), овощей и фруктов, в которых содержится значительное количество витамина С, оказывающего капилляропротективное действие, необходимо для стабилизации структуры коллагена. При длительном раневом процессе суточная доза аскорбиновой кислоты составляет 500-1000 мг.

Употребление ретинола (витамин А) активизирует местный иммунитет, ускоряет кератолиз, способствуя, тем самым, разрешению гиперпигментации. В большом количестве этот витамин находится в яичном желтке, печени, рыбьем жире. Токоферол (витамин Е) служит тканевым антиоксидантом и стабилизатором клеточных мембран. Он стимулирует реакции клеточного и гуморального иммунитета. Во время лечения венозных трофических язв суточная потребность в ретиноле составляет 2-2,5 мг, в витамине Е - 150-300 мг.

Слайд 39
Не менее важное значение имеют различные микроэлементы:

- цинк необходим для транскрипции РНК. Доказано, что его дефицит значительно тормозит регенерацию мягких тканей, эпителизацию   трофической язвы и формирование полноценного рубца;

- ионизированное железо является кофактором гидроксилирования лизина и пролина при синтезе коллагена;

- медь участвует в образование перекрестных связей в молекуле. 

Коррекцию дефицита микроэлементов целесообразно проводить с помощью сбалансированных лекарственных комплексов (витавит, витамакс, центрум и др.).

Таким образом, коррекция рациона питания с восполнением дефицита витаминов и микроэлементов необходима для успешного лечения ХВН, осложненной трофическими язвами.

Слайд 40
Спасибо за внимание!
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