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Представлены современные сведения об эпидемиологии, патогенезе и клинических проявлениях 
хронических заболеваний вен и хронической венозной недостаточности нижних конечностей. 
Обсуждается механизм действия различных флеботропных препаратов, предназначенных для терапии 
симптомов хронических заболеваний вен и хронической венозной недостаточности, приводятся данные 
о преимуществах микронизированной очищенной флавоноидной фракции для терапии всех клинических 
классов хронических заболеваний вен.
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The article presents up-to-date information about epidemiology, pathogenesis and clinical manifestations of chronic venous diseases 
and chronic venous insufficiency of the lower extremities. It discusses the mechanism of action of various phlebotrophic drugs intended 
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 ВВЕДЕНИЕ
Современные исследования в области флебологии 
характеризуются углубленным изучением вопросов 
патофизиологии и патологической анатомии хрониче-
ских заболеваний вен (ХЗВ). В многочисленных публи-
кациях отражаются данные о механизмах развития 
патологических процессов при хронической венозной 
недостаточности (ХВН) нижних конечностей. Широко 
внедряются новые клинические подходы, обеспечива-
ющие не только симптоматическое, но и патогенетиче-
ски обоснованное лечение пациентов с ХВН.

В настоящее время в литературе термином «хро-
нические заболевания вен» обозначают комплекс 
различных патологических состояний, вызванных 

нарушением оттока венозной крови из нижних конеч-
ностей. ХЗВ проявляются рядом различных симптомов 
и синдромов, среди которых принято выделять:
• отечный;
• варикозный;
• болевой;
• синдром трофических нарушений кожи голеней 
(венозная экзема, гиперпигментация кожи в области 
лодыжек, белая атрофия кожи, липодерматосклероз 
и фиброз подкожно-жировой клетчатки) [1].

Среди наиболее изученных механизмов возникно-
вения и прогрессирования ХЗВ важнейшее место при-
нято отдавать воспалению, которое реализуется через 
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сложный каскад патологических реакций в венозной 
стенке [2, 3].

Практически повсеместно в клинической практике 
флебологов в настоящее время используется класси-
фикация ХЗВ, построенная на основании клинических, 
этиологических, анатомических и патофизиологиче-
ских критериев.

В соответствии с таким обобщающим подходом все 
ХЗВ объединяют в международную классификацию 
СЕАР. Эта классификация используется в повседневной 
практике врача-клинициста, при организации и прове-
дении международных эпидемиологических исследо-
ваний, на ее основе разрабатываются национальные 
стандарты лечения и практические рекомендации.

Всего различают 7 клинических классов, последова-
тельно отражающих степень тяжести проявлений сим-
птомов ХЗВ, – от C0 до C6. При этом внешние проявле-
ния венозной патологии, определяющие клинический 
класс, могут сопровождаться различными жалобами (S) 
или протекать без симптомов (А). Симптомы и жалобы, 
описываемые пациентами с ХЗВ, разнообразны и вклю-
чают в себя: ноющую боль, чувство тяжести, ощущение 
отека, судороги, зуд кожи, покалывание и повышенную 
усталость нижних конечностей. Выраженность сим-
птомов и их частота возрастают по мере увеличения 
клинического класса по СЕАР (табл. 1).

Нозологическая форма ХЗВ включает все клиниче-
ские классы (от C0s до С6), сопровождающиеся субъ-
ективными и объективными признаками поражения 
венозного русла [4].

В современном мире распространенность ХЗВ давно 
превысила эпидемиологический предел.

Крупные международные эпидемиологические 
исследования демонстрируют, что признаки ХЗВ отсут-
ствуют лишь у 16,4 % людей со средним возрастом 
50,6 ± 16,9 года. При этом начальные формы ХЗВ (C0s-
C2) обнаруживают у 19,7 %, развернутые формы ХВН – 
у 63,9 % населения [5].

Такое чрезвычайное распространение ХЗВ оказы-
вает влияние как на индивидуальное восприятие соб-
ственного здоровья личностью, так и на состояние здо-
ровья общества в целом. Но наибольшие последствия 
для социума связаны с прогрессирующим характером 
течения ХЗВ и развитием осложнений, особенно тро-
фических язв венозной этиологии (ТЯВЭ).

Установлено, что в среднем 20 % ТЯВЭ не заживают 
в течение 2 лет, а 66 % больных отмечают регулярные 
рецидивы на протяжении 5 лет и более. Длительное 
лечение, затратное как по времени, так и по материаль-
ным ресурсам, приводит к потере 2 млн рабочих дней 
и стоит примерно 3 млрд долл. США ежегодно. Даже 
при очень высоком уровне оказания медицинской 

ТАБЛИЦА 1. Международная классификация ХЗВ (СЕАР)

Клинический раздел 
«С» (описание внешних 
признаков болезни и 
субъективных жалоб)

Этиологический раздел 
«Е» (причина заболевания)

Анатомический раздел 
«А» (локализация 
патологического процесса)

Патофизиологический 
раздел «Р» (характер 
нарушения венозного 
оттока)

С0 – нет видимых или 
пальпируемых признаков 
ХЗВ;
С1 – телеангиэктазии или 
ретикулярные вены;
С2 – варикозно 
измененные подкожные 
вены;
С3 – отек;
С4 – трофические 
изменения кожи и 
подкожных тканей:
a – гиперпигментация и/
или варикозная экзема;
b - липодерматосклероз и/
или белая атрофия кожи;
С5 – зажившая венозная 
язва;
С6 – открытая (активная) 
венозная язва

Ec – врожденное 
заболевание;
Ep – первичное 
заболевание;
Es – вторичное заболевание 
с известной причиной; 
En – не удается установить 
этиологический фактор

As – поверхностные вены;
Ap – перфорантные вены;
Ad – глубокие вены;
An – не удается выявить 
изменения в венозной 
системе

Pr – рефлюкс;
Po – окклюзия;
Pr,o – сочетание рефлюкса 
и окклюзии;
Pn – не удается выявить 
изменения в венозной 
системе

S – наличие субъективных 
веноспецифических жалоб 
А – их отсутствие
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помощи населению в европейских странах и США 
не произошло снижения общего количества пациентов 
с ТЯВЭ. Количество больных с открытыми трофиче-
скими язвами составляет 2–3 % от общей популяции 
и не имеет тенденции к снижению, что связано со зна-
чительным увеличением продолжительности жизни 
в этих странах [3].

Многочисленными клиническими исследованиями 
доказано, что существование ХЗВ приводит к значи-
тельному снижению качества жизни. Причины этого – 
прежде всего болевой синдром и ограничение физиче-
ской активности [6].

Несмотря на широкое разнообразие клинических 
проявлений ХЗВ, все они имеют общее патофизиоло-
гическое начало, связанное с извращением венозного 
кровотока, развитием венозного застоя и венозной 
гипертензии. Чаще всего нарушение венозного крово-
тока обусловлено развитием патологического рефлюк-
са крови через несостоятельный клапанный аппарат, 
несколько реже патологический венозный кровоток 
может быть следствием окклюзии вен или нарушения 
нормальной работы мышечно-венозной помпы, напри-
мер, в результате ожирения, иммобилизации или огра-
ничения движений в голеностопном суставе. Реф-
люкс крови может быть обнаружен в поверхностных 
и глубоких венах, а также в обеих венозных системах 
одновременно.

В ходе инициации, формирования и манифестации 
ХЗВ происходят многочисленные изменения, которые 
реализуются на ультраструктурном, молекулярном 
и клеточном уровнях. Условно их можно разделить 
на два больших направления: изменение венозно-
го кровотока и развитие хронического воспаления 
в венозной стенке и паравазальном пространстве.

 ЛЕЧЕНИЕ ХЗВ
Традиционно выбор стратегии лечения базируется 
на улучшении венозного кровотока путем уменьшения 
или прекращения патологического рефлюкса крови. 
Для этого могут быть использованы средства ком-
прессионной терапии (бандаж, специализированный 
медицинский компрессионный трикотаж) или раз-
личные варианты хирургического вмешательства. 
Компрессия улучшает венозный и лимфатический 
отток, снижает отек паравазальных тканей, уменьшает 
выраженность трофических нарушений, в частности 
гиперпигментацию и липодерматосклероз, способ-
ствуя заживлению венозных язв, а также достовер-
но улучшая качество жизни больных ХЗВ. Кроме 
того, применение компрессии позволяет в крат-
чайшие сроки улучшить венозное кровообращение 

и микроциркуляцию, понизив степень возбуждения 
интравенозных и паравазальных ноцицепторов.

Патогенетические особенности венозной боли, 
при которой основным индуктором выступает застой 
венозной крови, определяют основное направление 
лечебных воздействий на улучшение региональной 
венозной гемодинамики. Для этого рекомендуют:
• оптимизировать физическую активность за счет 
как специальной физкультуры, так и механических 
активаторов венозного кровообращения – пневмоком-
прессии или электромиостимуляции;
• хирургическое вмешательство, направленное 
на устранение патологических рефлюксов крови; уда-
ление или критическое видоизменение варикозных 
вен, выступающих в качестве резервуаров «балласт-
ной» крови, перегружающей работу мышечно-веноз-
ной помпы. Оперативное лечение с использованием 
современных малоинвазивных технологий позволяет 
значительно улучшать венозный отток.

Современное представление о патофизиологии 
венозного расстройства базируется на основопола-
гающей роли лейкоцитарно-эндотелиальной реакции 
с последующим воспалением венозной стенки. Именно 
на коррекции этих изменений основывается действие 
системной фармакологической терапии ХЗВ и связан-
ной с ними ХВН.

В связи с этим большой интерес представляют фар-
макологические препараты, нормализующие функцию 
эндотелия. Ранее ряд исследований in vitro и in vivo 
продемонстрировали возможность подавления лей-
коцитарно-эндотелиальной адгезии и других компо-
нентов веноспецифического воспаления с помощью 
ряда лекарственных препаратов (гепарин, аспирин, 
биофлавоноиды и др.). Очевидно, что раннее начало 
фармакотерапии – до запуска процесса патоморфо-
логической перестройки стенки вены и ее клапанов 
позволит снизить число пациентов с тяжелыми фор-
мами ХЗВ [7].

Одной из базисных групп препаратов для лечения 
ХВН являются так называемые флеботоники и флебо-
протекторы, в специальной литературе иногда обозна-
чаемые как флеботропные препараты. Основной меха-
низм их действия заключается в нормализации струк-
туры и функции сосудов венозного русла, реализуемых 
на уровне микроциркуляции и молекулярном уровне.

В настоящее время флеботропные лекарственные 
препараты большинство авторов национальных клини-
ческих руководств, в т. ч. и российского национального 
согласительного документа по лечению и профилак-
тике ХЗВ, рассматривают в качестве первоочередных 
[8–17].



ФЛЕБОЛОГИЯ | АНГИОЛОГИЯ

3–4 (71–72)   2018  СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ  Амбулаторная ХИРУРГИЯ 39

 ПРЕПАРАТЫ МОФФ
На сегодняшний день единственным препаратом, 
для которого in vitro и in vivo доказан эффект подавле-
ния лейкоцитарно-эндотелиальной реакции, выступает 
микронизированная очищенная флавоноидная фрак-
ция (МОФФ) [18].

Так, в масштабном международном исследовании 
RELIEF на большом клиническом материале (3132 
пациента) с использованием специализированного 
вопросника (CIVIQ) и визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) было продемонстрировано достоверное сниже-
ние венозной боли у пациентов с органическим (кла-
панная недостаточность) и функциональным (флебо-
патия) поражением венозной системы нижних конеч-
ностей [19].

Недавнее большое рандомизированное двой-
ное слепое плацебо-контролируемое исследование 
в параллельных группах было проведено для оценки 
эффектов лечения ХВН. Одним из критериев оценки 
была степень выраженности болевого синдрома по 
ВАШ и опросника качества жизни (КЖ) (CIVIQ-20). 
В исследование были включены 1137 пациентов с C3 
или С4 клиническим классом по классификации СЕАР, 
часть рандомизированных пациентов получали МОФФ, 
в контрольной группе проводилось сравнение с пла-
цебо. В группе пациентов, которым назначался МОФФ, 
степень выраженности боли была статистически значи-
мо меньше, чем в группе с применением плацебо через 
4 мес. терапии (различия между группами  =  -0,5 см; 
p  =  0,031). Это позволило сделать авторам вывод 
о том, что терапия МОФФ хорошо переносится пациен-
тами, отмечаются значительное снижение боли и тяже-
сти в ногах, улучшение КЖ по сравнению с таковыми 
у пациентов группы плацебо [20].

Аналогичные результаты были продемонстрированы 
в другом двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании с включением 592 пациентов (С3-С4А 
по классификации СЕАР), у которых в качестве веду-
щего симптома выступала венозная боль (исходный 
уровень – более 4 см по ВАШ). Пациенты основной 
группы получали 2 таблетки препарата МОФФ в сутки, 
в то время как в контрольной группе – 2 таблетки 
плацебо. Контрольными результатами были: сниже-
ние болевого синдрома не менее чем на 3 см по ВАШ 
и повышение КЖ не менее чем на 20 баллов по шкале 
CIVIQ. Данных результатов удалось добиться у 24,6 % 
пациентов, получавших препарат МОФФ, и у 14,8 % груп-
пы плацебо (RR  =  1,67) [21].

Богатое научное досье, посвященное результатам 
клинического применения МОФФ, постоянно пополня-
ется новыми исследовательскими работами с дизайном, 
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свидетельствующим о высоком уровне доказательно-
сти [22].

В известном метаанализе, включившем 5 рандоми-
зированных исследований, было показано, что вклю-
чение МОФФ в лечебную программу способствует 
более быстрому заживлению трофических расстройств 
и достоверно снижает выраженность болевого синдро-
ма [23].

Эффективность диосминсодержащих препаратов 
находит свое отражение не только в академических 
научных исследованиях, но и в приверженности врачей 
назначению тех или иных препаратов, что выражается 
в количественном отношении при оценке объема фар-
мацевтического рынка. При его анализе первое место 
уверенно занимают диосминсодержащие препараты 
[24]. Такое положение дел очень ярко подчеркивает 
эффективность таких препаратов и отражает реальную 
клиническую практику.

Сегодня в российской клинической практике поя-
вился препарат МОФФ Детравенол® 500 мг, состоящий 
на 90 % (450 мг) из диосмина и на 10% (50 мг) – из дру-
гих флавоноидов в пересчете на гесперидин. Детраве-
нол® оказывает тонизирующее действие на венозные 
сосуды: снижает венозную растяжимость, повышает 
тонус сосудов, уменьшает застой крови в венах. Кроме 
этого, препарат улучшает микроциркуляцию и отток 
лимфы, укрепляет капилляры и снижает их проницае-
мость. При систематическом применении уменьшается 
выраженность проявлений ХВН [25].

Диосмин как основной действующий компонент 
препарата повышает сократительную способность 
венозных сосудов, повышает коэффициент их эластич-
ности. Препараты на основе диосмина и геспериди-
на оказывают выраженное противовоспалительное 
действие, блокируя синтез простагландинов E2, Е2а 
и тромбоксана B2, являющихся основными медиато-
рами воспаления. При этом значительно уменьшается 
проницаемость сосудов микроциркуляторного русла. 
Кроме этого, сочетание диосмина и гесперидина улуч-
шает лимфатический дренаж [26, 27].

Одним из важнейших факторов, определяющих 
эффективность назначенной терапии, является стои-
мость комплексного лечения. Очевидно, что в услови-
ях ограниченных ресурсов, при необходимости дли-
тельной терапии цена назначенного средства будет 
определять приверженность пациента лечению. В этой 
связи очень значимыми представляются данные Рос-
стата за 2016 г.: на медицинское обеспечение одним 
гражданином Российской Федерации тратится всего 
3,6 % от всех расходов – это 580 руб. Эта сумма включа-
ет в себя практически все направления медицинского 

обеспечения: диагностические процедуры, лекарствен-
ную терапию, немедикаментозное лечение, стоматоло-
гические услуги, т. е. практически все медицинские 
затраты [28]. В таких условиях стоимость оригиналь-
ных препаратов оказывается непосильным бременем 
для пациента и его семьи, заставляет отказываться 
от лечения, что негативно отражается на качестве 
жизни, трудоспособности, производительности труда 
и ведет к еще большему снижению уровня дохо-
дов населения. Таким образом, казалось бы, частная 
проблема лечения отдельной нозологической формы 
становится значимой и в национальном масштабе. Эту 
проблему призваны решить создаваемые на террито-
рии РФ новые собственные фармакологические пред-
приятия, выпускающие биологически эквивалентные, 
полностью сопоставимые по эффективности с ориги-
нальными лекарственные средства, подтвердившие 
свою эффективность в качественных клинических 
испытаниях. Так, в отношении дженерика Детравенол® 
500 мг производитель – компания «Озон» при про-
ведении сравнительного проспективного рандомизи-
рованного исследования в соответствии с принципа-
ми надлежащей клинической практики и этическими 
нормами, согласно Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации, доказала сопоставимые 
эффективность и безопасность в сравнении с таковы-
ми оригинального препарата МОФФ.

В целом МОФФ смело можно отнести к наиболее изу-
ченным активным веществам, которые используются 
в клинической практике сосудистого хирурга и фле-
болога. Научное досье, собранное в отношении МОФФ, 
насчитывает, по данным общедоступных агрегаторов 
научных публикаций, таких как PubMed, elaibrary и др., 
несколько тысяч источников.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Накопленные данные о патогенезе развития ХЗВ и ассо-
циированной с ними ХВН свидетельствуют о необходи-
мости раннего начала лечения, в т. ч. до формирова-
ния морфологического субстрата поражения венозной 
системы. Основой такой терапии являются препараты 
МОФФ, содержащие в своем составе диосмин и другие 
флавоноиды. Дженерические препараты с доказан-
ной биоэквивалентностью и эффективностью, сопо-
ставимой с эффективностью оригинальных средств, 
подтвержденными в качественных сравнительных 
исследованиях, могут быть рекомендованы к широкому 
применению. Одним из таких средств является Детра-
венол®. Это средство зарекомендовало себя как исклю-
чительно эффективное в отношении всего комплекса 
патологических проявлений, характерных для ХВН.
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