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Резюме
Склеротерапия служит одним из самых популярных и наиболее часто используемых методов удаления расширенных ретикулярных 
вен и  телеангиэктазий нижних конечностей. Несмотря на огромный коллективный опыт, эта процедура может сопровождаться 
рядом нежелательных побочных явлений, самым неприятным из которых выступает постинъекционная гиперпигментация, часто-
та которой достигает 80%. Развитие гиперпигментации после склеротерапии  (ГПС) связано с  экстравазацией и  разрушением 
эритроцитов, в результате которого гемоглобин трансформируется в пигмент гемосидерин. По своей сути ГПС служит вариантом 
посттравматической гемосидериновой пигментации. Вероятность возникновения и  стойкость ГПС определяются рядом трудно 
контролируемых факторов, среди которых калибр и  локализация целевой вены, вид, концентрация и  агрегатное состояние 
склерозирующего вещества, техника склеротерапии, способ и  длительность постпроцедурной компрессии, этническая принад-
лежность пациента, нарушения метаболизма железа, сопутствующий прием ряда лекарственных препаратов, фаза менструаль-
ного цикла у женщин и т. д. Гиперпигментация значительно снижает качество жизни пациентов, что определяет необходимость 
профилактики и лечения этого нежелательного побочного явления флебосклерозирующего лечения. С целью профилактики ГПС 
рекомендован тщательный сбор анамнеза, направленный на выявление возможных факторов риска, при наличии которых в пост-
процедурном периоде целесообразно использовать различные системные и местные лекарственные препараты, препятствующие 
отложению гемосидерина в коже, а также применять режим пролонгированной компрессии. В случае развития ГПС могут быть 
реализованы процедуры, направленные на разрушение и утилизацию гемосидерина, такие как лазер Q-Switched и IPL-терапия, 
а  также различные варианты пилинга, призванные ускорить замещение пигментированной кожи на нормальную. В отношении 
профилактики и лечения ГПС вызывает интерес использование препарата Контрактубекс, представляющего собой комбинацию 
экстракта лука – цепалина, аллантоина и  гепарина. Контрактубекс – препарат, изначально предназначенный для оптимизации 
заживления ран и профилактики образования гипертрофических рубцов. Вместе с  тем существует большое количество публи-
каций, в  которых обсуждаются возможности этого препарата для коррекции посттравматической гиперпигментации за  счет 
сочетанного действия компонентов. Наш клинический опыт подтверждает эффективность Контрактубекса при лечении ГПС, что 
определяет целесообразность проведения полноценных клинических исследований и накопления большего коллективного опыта 
в этом направлении. 
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Abstract
Sclerotherapy is one of  the most popular and most common techniques for  the removal of delated reticular veins and telangiectasias 
on  the  lower limbs. Despite the  vast pooled experience, this procedure can be accompanied by a  number of  undesirable side effects, 
of  which post-injection hyperpigmentation, which frequency reaches 80%, is the  most unpleasant one. The development of  post-
sclerotherapy hyperpigmentation (PSHP) is associated with extravasation and destruction of red blood cells, which results in transformation 
of haemoglobin into hemosiderin pigment. PSHP is, by definition, a variant of post-traumatic hemosiderin pigmentation. The likelihood 
of occurrence and persistence of PSHP is determined by a number of hard controllable factors, including the calibre and location of the 
target veins, the type, concentration and physical form of the sclerosing agent, the sclerotherapy technique, the method and duration 
of post-procedural compression, patients’ ethnicity, iron metabolism disorders, concomitant use of a number of drugs, a menstrual cycle 
phase in women, etc. Hyperpigmentation significantly decreases the patients’ quality of life, which determines the need for the prevention 
and treatment of this undesirable side effect of phlebosclerosing treatment. Recommendations for prevention of PSHP include a detailed 
history taking aimed at identifying potential risk factors, in the presence of which it is advisable to use various systemic and topical drugs 
in the post-procedural period in order to prevent the skin hemosiderin deposition, as well as to apply the extended-cycle compression. 
In the case of PSHP, procedures aimed at the destruction and utilization of hemosiderin, such as Q-Switched laser and IPL therapy, as well 
as various peeling options intended to speed up the replacement of pigmented skin with normal, can be applied. For the PSHP prevention 
and treatment, the use of Contractubex containing cepalin onion extract in combination with allantoin and heparin is a matter of interest. 
Contractubex is a drug originally intended to optimize wound healing and prevent the formation of hypertrophic scars. At the same time, 
there is ample publications discussing the possible use of this drug for the management of post-traumatic hyperpigmentation due to 
the combined action of  its components. Our clinical experience confirms the effectiveness of Contractubex in the treatment of PSHP, 
which determines the feasibility of conducting full-fledged clinical trials and accumulating more pooled experience in this area. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Клинически гиперпигментация  (пигментация) после 
склеротерапии  (ГПС) представляет собой времен-
ное коричнево-черное окрашивание кожи в проекции 
вены, подвергшейся данной процедуре. Частота ГПС 
варьирует от  5  до  80%. В  1–2% наблюдений ГПС 
может носить стойкий характер и  персистировать 
в  течение 12  и  более месяцев  [1, 2]. Данный вид 
пигментации обусловлен накоплением в  различных 
слоях кожи гемосидерина – пигмента, образующегося 
в  результате экстравазации и  разрушения эритро-
цитов с  распадом гемоглобина, сопровождающимся 
денатурацией и  депротеинизацией белка феррити-
на  – физиологического депо железа в  организме. 
В физико-химическом отношении гемосидерин пред-
ставляет собой соединение коллоидной гидроокиси 
трехвалентного железа с  белками, гликопротеидами 
и  липидами клетки, а  визуально это темно-желтый 
пигмент, основу которого составляет оксид желе-
за, придающий коже характерное коричнево-черное 
окрашивание [3, 4]. Гемосидерин расщепляют и ути-
лизируют макрофаги, данная активность которых 
в  условиях сопутствующего воспаления  (флебита 
и  перифлебита) значительно снижается. По  меткому 
определению американского специалиста M. Goldman 
пигментация по  ходу склерозированой вены может 
расцениваться как ее «призрак» [5]. 

Осмотические склерозирующие препараты (концен-
трированная глюкоза или декстроза) в  дополнение 
к  линейной могут вызывать точечную пигментацию 
в  местах инъекций. Это связано с  их механизмом 
действия через осмотический градиент, когда макси-
мальная осмолярность, а  следовательно, и  деструк-
ция стенки вены происходит в  месте инъекции  [6]. 
Флебосклерозирующие растворы детергентного типа, 
напротив, разрушают целевой сосуд на несколько сан-
тиметров по его длине, придавая пигментации линей-
ный золотисто-коричневый цвет. Следует помнить, что 
пигментацию может вызвать любой флебосклерозиру-
ющий препарат независимо от его концентрации. Так, 
при использовании тетрадецилсульфата натрия в кон-
центрации от 0,1 до 3% частота пигментации варьирует 
от 11 до 80% соответственно, для полидоканола в кон-
центрации 0,25–3% клинически выраженную гиперпиг-
ментацию обнаруживают у  7–35% пациентов  [7–12]. 
Даже при использовании 75%-й  декстрозы в  15,7% 
случаев возникает гиперпигментация [13]. 

 ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ
ГПС носит комбинированный характер и  формиру-
ется в  результате сочетания отложения гемосидери-
на с  поствоспалительным нарушением меланогенеза. 
В ряде случаев у пациентов со стойкой пигментацией 
обнаруживают дефекты в  механизмах метаболизма 
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железа  [14]. Отложение гемосидерина в  результа-
те разрушения эритроцитов и  деградации гемогло-
бина происходит преимущественно в  поверхностной 
дерме, но  может присутствовать в  периаднексаль-
ных и  срединных отделах кожи, особенно вблизи 
лодыжки  [15]. Эритроциты могут попадать в  дерму 
после механического повреждения стенки вены или 
в  результате диапедеза. Механическое повреждение 
стенки вены возникает в  результате ее грубой пунк-
ции, использования игл большого диаметра, а  также 
в  случае гидравлического разрыва сосуда при фор-
сированном введении склерозирующего препарата, 
особенно в виде пены. Диапедез эритроцитов проис-
ходит при воспалении вены и часто наблюдается после 
тромбофлебита  [16,  17]. Экстравазация воспаления 
стимулирует дегрануляцию тучных клеток  (мастоци-
тов), находящихся вокруг склерозированной вены, 
а  высвобождающийся гистамин приводит к  сокраще-
нию эндотелиальных клеток, что вызывает расширение 
промежутков между ними, через которые и  осущест-
вляется экстравазация эритроцитов [18, 19]. 

Макрофаги фагоцитируют в  паравазальном про-
странстве интактные эритроциты и  их фрагменты 
с  формированием в  цитоплазме гемоглобинсодержа-
щих сфер, которые называют вторичными лизосомами. 
Поскольку гемосидерин является неперевариваемым 
остатком распада гемоглобина, то он может проявлять-
ся в виде агрегатов диаметром до 100 мкм, концентра-
ция железа в которых варьирует от 24 до 36% [20–22].

Гемосидерин нерастворим в  воде и  может оказы-
вать цитотоксическое действие. В  частности, в  коже, 
окружающей венозные трофические язвы, выявлено 
превышение среднего уровня железа, сопоставимое 
с  таковым после склеротерапии. Локальное накопле-
ние железа в  коже стимулирует образование свобод-
ных радикалов, приводящее к активации меланоцитов 
и усилению пигментации. Кроме того, ускорение синте-
за меланина вызывает стаз венозной крови, особенно 
в нижней трети голени и области лодыжек. Стимуляция 
меланоцитов может способствовать раннему появле-
нию ГПС и ее сохранению у некоторых пациентов, осо-
бенно с V и VI фенотипом кожи по Фитцпатрику [23]. 

Независимо от  причины частота ГПС обусловлена 
множеством факторов, включая:
•	 тип и концентрацию склерозирующего препарата; 
•	 метод склеротерапии; 
•	 гравитационное и другие внутрисосудистые давления; 
•	 врожденную склонность к пигментации кожи (общие 

запасы железа в организме и особенности его мета-
болизма, усиленное высвобождение гистамина или 
гиперчувствительность, хрупкость сосудов и т. д.); 

•	 наличие компрессии после процедуры; 
•	 склонность к поствоспалительной гиперпигментации; 
•	 калибр сосудов; 
•	 сопутствующее лечение и др. 

 ТИП И КОНЦЕНТРАЦИЯ РАСТВОРА
Тип и концентрация склерозирующего препарата влия-
ют на степень разрушения эндотелия, которое с после-
дующим воспалением и  экстравазацией эритроцитов 
вызывает развитие гиперпигментации. Отмечено, что 
частота развития ГПС находится в прямой зависимости 
от концентрации склерозанта и в случае использования 
детергентов  (тетрадецилсульфата натрия и  полидока-
нола) может достигать 20% и более. Этот факт можно 
объяснить более выраженной воспалительной реакцией 
стенки вены и паравазальных тканей в результате скле-
розантов высокой концентрации. Очевидно, что одним 
из  важнейших мероприятий, направленных на  профи-
лактику ГПС, служит минимизация воспалительной 
реакции, в том числе и с помощью подбора оптимальной 
концентрации склерозирующего препарата [24]. 

Пенные формы склерозирующих препаратов оди-
наковой концентрации значительно сильнее жидких. 
Поэтому при использовании склерозирующей пены 
особое внимание следует уделять как исходной кон-
центрации жидкого препарата, так и  прочности целе-
вой вены. Это особенно важно при удалении рети-
кулярных вен и  телеангиэктазов, когда при исходно 
низких концентрациях склерозирующих препаратов их 
пенная форма вызывает пигментацию в  30% случаев 
и более [25–27]. 

 ТЕХНИКА СКЛЕРОТЕРАПИИ
Важную роль играет последовательность склеротерапии 
варикозных вен, так как одной из причин развития ГПС 
служит сохраняющееся высокое интравенозное давле-
ние, приводящее к диапедезу эритроцитов. Вот почему 
первоначально необходимо устранить крупные питаю
щие варикозные вены и источники рефлюкса высокого 
давления. С высоким интравенозным давлением, в част-
ности, связывают более частое развитие ГПС при склеро-
терапии вен голени, особенно в области лодыжек. 

Не  менее важно давление, с  которым флебоскле-
розирующий препарат вводят в  целевую вену. Дело 
в  том, что стенка телеангиэктазий и  ретикулярных 
вен состоит в  основном из  эндотелиальных клеток 
с  тонкими, если таковые имеются, мышечной обо-
лочкой и  базальной мембраной. Поэтому чрезмер-
ное внутрисосудистое давление при инъекции может 
привести к разрыву сосуда. Кроме того, эндотелиаль-
ные поры  (фенестры) и  промежутки между клетками 
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сосудистой стенки расширяются в  ответ на  давление, 
что приводит к  экстравазации эритроцитов. В  связи 
с  вышеизложенным склерозирующий препарат сле-
дует вводить в  телеангиэктазы и  ретикулярные вены 
с минимальным давлением. Поскольку давление впры-
ска обратно пропорционально квадрату радиуса порш-
ня, шприц с  большим радиусом вызывает меньшее 
давление, что снижает риск пигментации. Так, средний 
радиус поршня для шприцов объемом 2  и  1  мл равен 
8 и 5 мм соответственно. Расчетное давление впрыска 
с  предполагаемым стандартным усилием 250  г для 
шприца 2  мл составляет 180  мм рт.  ст., а  для шприца 
объемом 1 мл – более 300 мм рт. ст. Поэтому с точки 
зрения профилактики гиперпигментации при склеро-
терапии внутрикожных вен использовать инсулиновые 
шприцы не следует [28]. 

 ДИАМЕТР СОСУДА
Склеротерапия телеангиэктазий диаметром от  0,6 
до 1,2 мм и ретикулярных вен сопровождается наибо-
лее высокой склонностью к гиперпигментации, что обу-
словлено высокой частотой образования микротром-
бов в  этих сосудах. Интересно, что наиболее часто 
пигментация возникает при склеротерапии синих вену-
лоэктазий и  казуистически редко  – при удалении 
красных телеангиэктазов. Причина этого факта не ясна 
и, вероятно, связана с большим диаметром синих вену-
лоэктазий и  более медленной скоростью кровотока 
в них, а следовательно, с более высокой склонностью 
к тромбообразованию [29]. 

 ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬ К ПИГМЕНТАЦИИ
Существует генетически детерминированная предрас-
положенность к развитию пигментации. Так, в группу 
риска входят люди с  темными волосами и  смуглой 
кожей, а  также пациенты азиатского происхожде-
ния. Доказано, что пигментация исчезает в результате 
постепенной утилизации ферритина макрофагами. 
Очевидно, что индивидуальные особенности метабо-
лизма железа у  пациента могут влиять на  скорость 
выведения кожного гемосидерина и  исчезновения 
пигментации. Доказано, что пациенты с  высоким 
уровнем ферритина в  сыворотке крови более склон-
ны к  развитию стойкой ГПС. Вместе с  тем уровень 
сывороточного ферритина не  является абсолютным 
предиктором развития гиперпигментации. Этот факт 
подтверждает опыт флебосклерозирующего лечения 
пациентов с  гемохроматозом, когда корректная тех-
ника и  оптимальная концентрация склерозирующего 
препарата позволили избежать экстравазации эритро-
цитов и ожидаемой пигментации [30–32]. 

Тем не  менее определение уровня ферритина 
в  сыворотке крови может быть использовано для 
выявления пациентов с высоким риском пигментации, 
для которых может потребоваться особое внимание, 
тщательная микротромбэктомия и  пролонгированная 
компрессионная терапия [33].

Как уже отмечалось выше, увеличение промежут-
ков между эндотелиоцитами, вызванное гистамином, 
способствует экстравазации эритроцитов и  отложе-
нию гемосидерина. Вот почему пациентам, у  которых 
после предыдущих склеротерапий было зафиксиро-
вано возникновение гиперпигментации, может быть 
назначен превентивный прием антагонистов гистамина 
или использование местных кортикостероидов, а также 
их комбинация [34]. 

Еще одним фактором, влияющим на  развитие пиг-
ментации, выступает врожденная или приобретен-
ная хрупкость стенки сосудов. В частности, у женщин 
прочность капилляров связана как с  менструальными 
циклами, так и  с  циркулирующим эстрогеном. Сниже-
ние прочности капилляров происходит за  3–5  суток 
до и через 2 суток после менструации, а также во время 
овуляции [35, 36]. 

Повышенный риск развития ГПС отмечен у  паци-
ентов, принимающих антибиотики тетрациклинового 
ряда. При этом пигментация может быть не  темно-
коричневого, а сине-серого цвета, что связано с обра-
зованием комплекса «гемосидерин – меланин – мета-
болит антибиотика» [37]. Предполагается, что антибио-
тик или его метаболит тормозит активность макрофа-
гов, препятствуя деградации гемосидерина и создавая 
предпосылки для персистирующей гиперпигментации. 
Очевидно, что лучшим средством профилактики такой 
разновидности ГПС служит прекращение приема про-
изводных тетрациклина [38, 39]. 

 НЕОРГАНИЗОВАННЫЙ ТРОМБ (КОАГУЛА) 
ПОСЛЕ СКЛЕРОТЕРАПИИ
Удаление коагулы после склеротерапии уменьшает 
частоту развития и  выраженность пигментации. Дока-
зано, что из-за невозможности полностью перекрыть 
просвет вены с  помощью компрессии коагулы после 
склеротерапии могут образовываться и  длительно 
сохраняться в просвете сосуда любого калибра, вызы-
вая и поддерживая паравазальное воспаление, которое, 
в  свою очередь, способствует экстравазации эритро-
цитов через поврежденный эндотелий. Наряду с  этим 
происходит внутрисосудистое образование и  фикса-
ция гемосидерина. Таким образом, целесообразно как 
можно более раннее удаление коагул. Оптимальным 
сроком считают 2–4 нед. после склеротерапии. Коагулы 
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удаляют путем мягкого выдавливания через небольшой 
разрез кожи, сделанный иглой 21 g или колющим скаль-
пелем. При этой процедуре обезболивание, как прави-
ло, не  требуется. В  редких случаях возможно исполь-
зование топических анестетиков или криоанестезии. 
После удаления всей коагулы на  2–3-и  сутки накла-
дывают компрессионный бандаж для предотвращения 
повторного тромбообразования и  создания условий 
для облитерации целевой вены [40, 41].

 ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ГИПЕРПИГМЕНТАЦИИ 
Несмотря на попытки лечения, пигментация часто длит-
ся от 6 до 12 мес., более года по разным наблюдениям 
сохраняется в 1–10% случаев. Необходимо учитывать 
тот факт, что стойкая пигментация может быть вызвана 
другими факторами, помимо самой склеротерапии. Так, 
у  некоторых пациентов пигментация может уже при-
сутствовать в  проекции варикозных и  ретикулярных 
вен до  проведения склеротерапии. Гиперпигмента-
ция в результате диапедеза эритроцитов через истон-
ченную стенку сосудов часто встречается в  нижней 
трети голени у пациентов с магистральным варикозом 
и  тотальным рефлюксом в системах большой и малой 
подкожной вены. Вот почему перед проведением фле-
босклерозирующего лечения необходима тщательная 
фотодокументация исходного статуса [42–44]. 

 ПРОФИЛАКТИКА ГИПЕРПИГМЕНТАЦИИ 
Для того чтобы свести к  минимуму риски разви-
тия пигментации, склеротерапия должна вызывать 
ограниченный эндотелиальный некроз, а  не  полное 
разрушение сосудистой стенки с последующим диапе-
дезом эритроцитов. Этого можно достичь, тщательно 
используя технику, избегая чрезмерного давления при 
инъекции, выбирая соответствующую концентрацию 
раствора и  предварительно устраняя проксимальный 
рефлюкс крови [45, 46]. 

Кроме этого, для снижения уровня ферритина крови 
пациентам на  период лечения и  в  течение месяца 
после него рекомендуют отказаться от  приема всех 
биологически активных добавок, включающих железо. 
Пациентам с известной склонностью к гиперпигмента-
ции и высоким уровнем ферритина на период лечения 
можно назначить хелаторы железа [47, 48]. 

Еще одним направлением в  снижении риска ГПС 
выступает предотвращение образования и  быстрое 
устранение экхимозов, которые способствуют отложе-
нию гемосидерина в  коже. С  этой целью может быть 
использована локальная криотерапия  [49], а  также 
системные и  местные лекарственные препараты. 
Многочисленные исследования свидетельствуют, что 

микронизированная очищенная флавоноидная фрак-
ция  (МОФФ) в  суточной дозе 1000  мг снижает выра-
женность посттравматических экхимозов и  частоту 
развития ГПС. Механизм действия МОФФ заключается 
в  подавлении и  ограничении экстравазации воспале-
ния сосудистой стенки, вызванного флебосклерози-
рующим препаратом. Кроме того, диосмин, входящий 
в состав МОФФ, выступает как хелатор железа [50–52]. 

Более быстрому рассасыванию экхимозов спо-
собствуют различные местные лекарственные пре-
параты, включающие гепарин, экстракт конского 
каштана  (эсцин), арнику горную, цепалин, аллантоин 
и др. [53–56]. 

Одним из важнейших способов профилактики неже-
лательных побочных явлений после склеротерапии, 
включая гиперпигментацию, выступает градуирован-
ная компрессия. Ряд исследований по использованию 
компрессионных чулок с давлением от 20–30 мм рт. ст. 
после склеротерапии телеангиэктазов и ретикулярных 
вен диаметром 0,4–3 мм демонстрируют прямую зави-
симость снижения частоты пигментации от длительно-
сти компрессии. Так, если при трехдневной компрессии 
ГПС была обнаружена в 80% наблюдений, то ношение 
градуированного трикотажа в течение 3 нед. снизило 
количество случаев гиперпигментации до 20% [57, 58]. 
Профилактическое действие компрессии в отношении 
ГПС можно объяснить снижением давления в  целе-
вой вене, предупреждением паравазального диапедеза 
эритроцитов, улучшением микроциркуляции и  проти-
вовоспалительным эффектом [59]. 

 ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРПИГМЕНТАЦИИ 
ПОСЛЕ СКЛЕРОТЕРАПИИ 
Обычно ГПС с  течением времени проходит самостоя-
тельно. Через полгода она присутствует у  30% паци-
ентов, а через год – у 1–2%. Как уже отмечалось выше, 
удаление коагул и  устранение питающих вен могут 
снизить частоту возникновения и  длительность суще-
ствования гиперпигментации. 

Вместе с  тем длительная персистенция гиперпиг-
ментации нередко снижает качество жизни пациента 
и  требует дополнительного лечения. Поскольку рас-
сматриваемый тип пигментации представляет собой 
отложение гемосидерина в коже вследствие экстрава-
зации и разрушения эритроцитов, то различные освет-
ляющие препараты, влияющие на синтез меланина, как 
правило, малоэффективны. Тем не менее гемосидерин 
растворим в  различных кислотах. Вот почему для 
его элиминации могут быть использованы эксфолиан-
ты, содержащие трихлоруксусную, меркаптоуксусную 
и ретиноевую кислоту [60, 61]. 

20(1):81–93  2023  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



86

ФЛЕБОЛОГИЯ

Еще одним направлением в  устранении выражен-
ного гемосидероза может стать подкожное введение 
хелаторов железа, таких как дефероксамина мезилат. 
Вместе с  тем высокая стоимость препаратов и  болез-
ненность процедуры делают этот вид лечения малопри-
годным в реальной практике [62]. 

Наиболее высокую эффективность при удалении 
ГПС демонстрируют различные лазеры, в особенности 
работающие в наносекундном диапазоне (Q-switched) 
и используемые, в частности, для удаления татуировок. 
Высокая эффективность и  безопасность подтвержде-
ны и для лазера Nd:YAG с длинами волн 532/1064 нм, 
проникающими в глубокие слои дермы и позволяющие 
обрабатывать более темную кожу [63–66]. 

Еще одним способом лечения ГПС выступает ком-
прессионная терапия, эффект которой может быть 
потенцирован использованием различных системных 
и  местных лекарственных препаратов  [67–69]. Дли-
тельная градуированная компрессия сама по  себе 
улучшает состояние кожи и ускоряет утилизацию гемо-
сидерина за счет снижения интравенозного давления, 
стимуляции микроциркуляции и активации локального 
фибринолиза [70–73].

Кроме этого, достаточно высокую эффективность 
демонстрируют некоторые местные лекарственные 
формы, использование которых возможно в домашних 
условиях пациентами самостоятельно. 

 КОНТРАКТУБЕКС В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИЕ 
ПИГМЕНТАЦИИ ПОСЛЕ СКЛЕРОТЕРАПИИ 
Контрактубекс  – гель для наружного применения, 1  г 
которого содержит 100  мг жидкого экстракта луко-
виц лука репчатого, 50  МЕ гепарина натрия и  10  мг 
аллантоина. 

Экстракт лука, цепалин, включает биофлавоноиды 
кверцетин и кемпферол, которые обладают флебопро-
тективными и  противовоспалительными свойствами. 
Несколько исследований продемонстрировали, что 
цепалин ингибирует ряд сигнальных белков SMAD 
и  опосредованно подавляет синтез ряда ключевых 
ростовых факторов, таких как сосудистый эндотели-
альный фактор роста  (VEGF) и  трансформирующий 
фактор роста-β (TGF-β1, TGF-2). Воздействие цепалина 
на культуру фибробластов, полученных из келоидного 
рубца, приводит к  снижению базальной экспрессии 
и  активации нескольких ключевых белков в  сигналь-
ных путях IGF-1 (инсулиноподобный фактор роста  1), 
ингибированию продукции фибронектина и  других 
компонентов экстрацеллюлярного матрикса. Таким 
образом, цепалин оказывает противовоспалительное 
и фибринолитическое действие [74–77]. 

Аллантоин  – вещество, экстрагированное из  раз-
личных растений  (корни окопника лекарственного, 
аденокалима, корнеплоды ямса и  др.), а  также полу-
чаемое путем химического синтеза. По классификации 
Всемирной организации здравоохранения включен 
в список местных анестетиков, вяжущих и противовос-
палительных препаратов. Аллантоин смягчает роговой 
слой кожи, способствует отделению отмерших клеток 
и  стимулирует регенерацию тканей. Благодаря этим 
свойствам аллантоин широко используют в  космети-
ческой промышленности в составе различных кремов, 
предназначенных для anti-age-терапии [78]. 

В  экспериментальных исследованиях было пока-
зано, что в  комбинации с  цепалином и  аллантоином 
гепарин в  течение 4  ч в  терапевтически достаточном 
количестве проникает в  глубокие слои дермы. Дан-
ный эффект получил название трансэпидермальной 
гепаринизации. 

Контрактубекс не  является классическим препара-
том для профилактики и  лечения гемосидериновой 
гиперпигментации. Вместе с  тем ряд исследований 
свидетельствуют о достаточно высокой эффективности 
этого препарата при различных посттравматических 
диспигментациях. 

В  Китае комбинированный гель на  основе цепа-
лина был использован для профилактики нежела-
тельных побочных явлений после лазерного удале-
ния татуировок. В  общей сложности 120  субъектов 
со 144 профессиональными сине-черными татуиров-
ками были рандомизированы в группу местной тера-
пии или контрольную группу. Пациенты основной 
группы наносили профилактический гель на  обра-
ботанные лазером участки кожи два раза в  день 
между процедурами. В  контрольной группе местной 
терапии не  было. После подведения итогов оказа-
лось, что в основной группе у 7,7% развилась стойкая 
депигментация, а у 5,8% – гиперпигментация. В кон-
трольной группе диспигментация развилась в  16,2% 
наблюдений [79]. 

О  возможности использования геля Контрактубекс 
для профилактики и  лечения гемосидериновой пиг-
ментации свидетельствует сравнительное исследова-
ние, в  которое были включены 165  пациентов, опе-
рированных по  поводу наружной брюшной грыжи 
и  неосложненных форм острого аппендицита. Участ-
ники исследования были разделенных на  две группы 
случайным образом. В  основной группе  (83  пациен-
та) был использован гель Контрактубекс, который 
пациенты наносили в проекции рубца дважды в сутки 
в течение 90 дней. Группа контроля включала 82 паци-
ента, у  которых формирование послеоперационного 
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Рисунок 1. Исходный 
флебологический статус 
нижних конечностей перед 
склеротерапией
Figure 1. Initial phlebological 
status of lower extremities 
before sclerotherapy

Рисунок 2. Гиперпигментация 
кожи в проекции всех 
сосудистых кластеров через 
2 недели после склеротерапии
Figure 2. Cutaneous 
hyperpigmentation in the 
projection of all vascular clusters 
2 weeks after sclerotherapy

Рисунок 3. Исчезновение 
гиперпигментации через 
3 недели от начала 
применения Контрактубекса
Figure 3. Disappearance of hy-
perpigmentation 3 weeks after 
starting Contractubex application

рубца происходило самостоятельно. Оценка состояния 
послеоперационных рубцов была проведена с  помо-
щью Ванкуверской шкалы. По  окончании исследо-
вания выраженность пигментации послеоперацион-
ных рубцов в  основной группе оказалась более чем 
в  2  раза ниже, чем в  контрольной  (0,1  ±  0,04  против 
0,26 ± 0,1 балла; p = 0,13) [80]. 

В  проведенном нами наблюдательном пилот-
ном исследовании Контрактубекс был использован 
у 32 пациенток, у которых через 2 нед. после флебо-
склерозирующего лечения ретикулярных вен и теле-
ангиэктазов развилась гиперпигментация. Для ее 
лечения было рекомендовано пролонгировать ком-
прессионную терапию и  начать использовать Кон-
трактубекс. Пациентки два раза в  сутки самостоя-
тельно наносили препарат в  проекции пигментиро-
ванной кожи и  втирали его круговыми движениями 
в  течение 2–3  мин. Во  всех наблюдениях зафикси-
ровано уменьшение или полное исчезновение ГПС 
в течение 3–4 нед. после начала лечения. Для иллю-
страции эффективности Контрактубекса приводим 
клинические примеры.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1 
Пациентка М., 35 лет, обратилась с жалобами на нали-
чие расширенных ретикулярных вен и  телеангиэк-
тазий на  бедрах и  голенях обеих нижних конечно-
стей без активного вено-венозного сброса  (рис.  1). 
Из  факторов, предрасполагающих к  пигментации 
кожи, выявлен постоянный прием препаратов желе-
за в  связи с  железодефицитной анемией. Пациент-
ка была предупреждена о  вероятном риске разви-
тия стойкой пигментации, но  тем не  менее настояла 
на проведении склеротерапии. Была выполнена жид-
костная склеротерапия 0,75%-м и  0,5%-м этоксис-
клеролом ретикулярных вен и  телеангиэктазов соот-
ветственно с  последующей компрессией  (чулки 2-го 
класса компрессии RAL стандарт). При контрольном 
осмотре через 2  нед. обнаружена гиперпигментация 
в проекции всех сосудистых кластеров, подвергшихся 
склеротерапии  (рис.  2). С  целью ускорения разре-
шения гиперпигментации назначен Контрактубекс 
с  пролонгацией компрессионной терапии. При кон-
трольном осмотре через 3  нед. отмечено практиче-
ски полное исчезновение гиперпигментации (рис. 3). 
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Из  побочных эффектов при использовании Контрак-
тубекса после второй недели отмечен легкий зуд 
и покраснение кожи, а также ее повышенное шелуше-
ние. Для восстановления состояния кожи был назна-
чен декспантенол.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2 
Пациентка C., 27 лет, обратилась с жалобами на нали-
чие расширенных ретикулярных вен и телеангиэктазий 
на  бедрах и  голенях обеих нижних конечностей без 
активного вено-венозного сброса  (рис.  4). Из  факто-
ров, предрасполагающих к  пигментации кожи, выяв-
лен терапевтический прием комбинации эстрогена/
гестагена по  поводу эндометриоза. Пациентка была 
предупреждена о  вероятном риске развития стойкой 
пигментации, но тем не менее настояла на проведении 
склеротерапии. Была выполнена жидкостная склеро-
терапия 0,5%-м и 0,2%-м Фибро-Вейном ретикулярных 
вен и телеангиэктазов соответственно с последующей 
компрессией (чулки 2-го класса компрессии RAL стан-
дарт). При контрольном осмотре через 2 нед. обнару-
жена гиперпигментация в  проекции всех сосудистых 

кластеров, подвергшихся склеротерапии  (рис.  5). 
С  целью ускорения разрешения гиперпигментации 
назначен Контрактубекс с  пролонгацией компресси-
онной терапии. При контрольном осмотре через 4 нед. 
отмечено практически полное исчезновение гиперпиг-
ментации (рис. 6). Побочных эффектов при использо-
вании Контрактубекса не было. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 3 
Пациентка Н., 38 лет, обратилась с жалобами на нали-
чие расширенных ретикулярных вен и телеангиэкта-
зий на  бедрах, голенях и  в  области лодыжек обеих 
нижних конечностей  (рис.  7). В  анамнезе у  паци-
ентки был негативный опыт склеротерапии, которая 
привела к выраженной пигментации кожи, сохраняю-
щейся в течение 5 лет. Название препарата, которым 
была проведена склеротерапия, пациентка не  пом-
нит. Отмечает склонность к  пигментации после раз-
личных инъекционных косметологических процедур. 
Тем не  менее прогрессирующий сосудистый дефект 
послужил поводом для обращения в клинику. С целью 
оптимального выбора склерозирующего препарата 

Рисунок 4. Исходный 
флебологический статус 
нижних конечностей
Figure 4. Initial phlebological 
status of lower extremities

Рисунок 5. Две недели после 
проведенной склеротерапии
Figure 5. Two weeks after 
sclerotherapy

Рисунок 6. Четыре недели 
после начала применения 
Контрактубекса
Figure 6. Four weeks after 
starting Contractubex application
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и его концентрации пациентке была проведена пилот-
ная процедура с  использованием в  разных зонах 
0,1%-го, 0,2%-го и  0,5%-го Фибро-Вейна, 0,5%-го 
и 0,75%-го этоксисклерола с последующей компрес-
сией  (чулки 2-го класса компрессии RAL стандарт). 
При контрольном осмотре через 4  нед. после скле-
ротерапии отмечена гиперпигментация кожи разной 
степени выраженности в  проекции всех сосудистых 
кластеров, особенно в  области лодыжек  (рис.  8). 
С  целью ускорения разрешения гиперпигментации 
был назначен Контрактубекс с  пролонгацией ком-
прессионной терапии. При контрольном осмотре еще 
через 4  нед. отмечено практически полное исчез-
новение гиперпигментации  (рис.  9). Из  побочных 
эффектов использования Контрактубекса пациентка 
отметила жжение, пощипывание и  шелушение кожи 
через неделю после регулярного использования 
препарата. От  продолжения флебосклерозирующего 
лечения пациентка отказалась. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проблема профилактики и лечения ГПС 
остается актуальной и требующей дальнейших клини-
ческих исследований. Данные литературы и  резуль-
таты собственного пилотного исследования свиде-
тельствуют, что пролонгированная компрессионная 
терапия в  сочетании с  применением препарата Кон-
трактубекс может снизить частоту развития стойкой 
пигментации кожи, вызванной флебосклерозирующим 
удалением расширенных ретикулярных вен и  телеан-
гиэктазий. Вместе с тем уточнение регламента исполь-
зования Контрактубекса, оценка его эффективности 
и безопасности у этой категории пациентов определя-
ют необходимость проведения расширенных клиниче-
ских и мультицентровых исследований. 
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Рисунок 7. Исходный 
флебологический статус
Figure 7. Initial phlebological 
status

Рисунок 8. Четыре 
недели после пилотной 
склеротерапии
Figure 8. Four weeks after pilot 
sclerotherapy

Рисунок 9. Восемь 
недель после пилотной 
склеротерапии и четыре 
недели после начала 
применения Контрактубекса
Figure 9. Eight weeks after pilot 
sclerotherapy and four weeks 
after starting Contractubex 
application
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