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Резюме
Введение. Сочетание эндовазальной лазерной коагуляции стволов магистральных вен и  минифлебэктомии активно используется 
в  лечении варикозной болезни нижних конечностей, тем не  менее остается открытым вопрос усовершенствования ведения таких 
пациентов в послеоперационном периоде.
Цель. Оценить эффективность сочетанного применения пероральных и топических форм флеботоников после эндовазальной лазер-
ной коагуляции.
Материалы и  методы. В  исследовании приняли участие 60 пациентов, которым проведена эндовазальная лазерная коагуляция 
и минифлебэктомия. Пациенты были разделены на 2 сопоставимые группы по 30 человек в каждой. Пациенты группы 1 получали 
в периоперационном периоде МОФФ 1000 мг (Детралекс) 1 раз в день (за 10 дней до операции и до 2 мес. после) и дополнительно 
местно Детрагель ежедневно 3 раза в день в течение 10 дней после вмешательства. Пациенты группы 2 использовали гепариновую 
мазь на область вмешательства в течение 10 дней после операции. Контрольный осмотр пациентов производился на 1-е, 10-е сут. 
после операции, а также через 3 и 6 мес.
Результаты. В группе 1 отмечалось статистически более значимое снижение уровня боли на 1-е и 10-е сут. после операции (р ≤ 0,05), 
при этом частота гиперпигментации на 3-й и 6-й мес. после операции также была менее выраженной.
Выводы. Эндовазальная лазерная коагуляция в сочетании с минифлебэктомией на фоне приема МОФФ и геля на основе гепарина, 
эсцина и  эссенциальных фосфолипидов сопровождается менее выраженным болевым синдромом и  уровнем гиперпигментации 
в послеоперационном периоде.
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пигментация, флеботоники
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Abstract
Introduction. The combination of endovasal laser coagulation and miniphlebectomy is actively used in the treatment of Chronic venous 
diseases, however, the question of improving the management of such patients in the postoperative period remains actual.
Aim. To evaluate the effectiveness of the combined use of oral and topical forms of phlebotonics after endovasal laser coagulation.
Materials and methods. The study was conducted in 60 patients after surgery divided into 2 comparable (n = 30). The group 1 was treated 
with MPFF 1000 mg (Detralex) once a day during the perioperative period (10 days before surgery and up to 2 months after) and addition-
ally topical Detragel daily 3 times a day for 10 days after the intervention. The group 2 used heparin topical form for 10 days after surgery. 
Control was carried out on the 1st day, 10th day after surgery, as well as after 3 and 6 months.
Results. In group 1, there was a statistically more significant decrease in the level of pain on days 1 and 10 after surgery (p ≤ 0.05), while 
the frequency of hyperpigmentation at months 3 and 6 after surgery was also less presented.
Conclusions. The combination of endovasal laser coagulation and miniphlebectomy while taking MPFF and a gel based on heparin, escin 
and essential phospholipids is accompanied by less severe pain and the level of hyperpigmentation in the postoperative period.
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозным расширением вен или варикозной болез-
нью нижних конечностей (ВБНК) является заболевание 
с хроническим течением, которое связано с первичным 
расширением подкожных сосудов (вен) на  нижних 
конечностях. При длительном течении эта патология 
может привести к  развитию хронической венозной 
недостаточности, проявляющейся в виде отеков, гипер-
пигментации, венозной экземы, липодерматосклероза 
или трофической язвы [1].

Варикозное расширение вен нижних конечностей 
встречается у 60% населения разных стран мира [2]. 

Если же рассматривать шире и оценивать все хро-
нические заболевания вен, то они, по данным разных 
авторов, диагностируются в  той или иной степени 
более чем в  80% случаях [3]. В  Российской Феде-
рации частота встречаемости хронических заболе-
ваний вен (ХЗВ) составляет почти 70% [4–6]. Среди 
подходов к  лечению ХЗВ выделяют консервативный 
и хирургический. 

Базисом медикаментозного подхода к  лечению 
заболеваний вен нижних конечностей является прием 
флеботропных препаратов per os. Кроме того, сегодня 
также существуют местные лекарственные формы (т. н. 
топические), которые применяются локально [1–3].

Входящие в состав некоторых местных лекарствен-
ных форм особые вещества энхансеры (среди извест-
ных это эссенциальные фосфолипиды) значительно 
увеличивают проникновение основного действующего 
вещества через кожу, что приводит к более быстрому 
клиническому эффекту [4, 5, 7].

Существующие открытые вмешательства на варикоз-
ных венах все еще остаются в арсенале хирургов, одна-
ко термооблитерация является предпочтительной для 
устранения патологического вертикального рефлюкса, 
даже несмотря на  развитие малоинвазивных нетер-
мальных нетумесцентных методов (биоклей, система 
Flebogrif и др.) [8–13].

Исследования термооблитерации начались еще 
в  конце 1990-х годов, а  первые данные о  клиническом 
внутрисосудистом применении диодного лазера (810 нм) 
в большой подкожной вене были опубликованы в 2001 г. 
группой авторов L. Navarro, R.J. Min, C. Bone [14].

Суть термической облитерации вен заключает-
ся в  воздействии высокой температуры на  стенку 

сосуда, что способствует в последующем превращению 
ее в соединительно-тканный тяж и дальнейшему исчез-
новению вены [15].

Анатомическая локализация применения термооб-
литерации научно доказана для устранения стволового 
рефлюкса по  большой подкожной вене (БПВ), малой 
подкожной вене (МПВ), межсафенной вене, передней 
добавочной большой подкожной вене, перфорантным 
венам [10, 12, 13].

Несмотря на  то  что анатомические особенности 
строения венозной системы нижних конечностей уни-
кальны и  могут существенно отличаться от  пациен-
та к  пациенту, термооблитерация может проводиться 
практически на любых диаметрах вен, интра- и экстра-
фасциальном расположении. Конечно, при наличии 
определенного опыта врача [16–18].

Доказано, что использование радиальных и цилин-
дрических световодов при эндовазальной лазерной 
коагуляции (ЭВЛК) предпочтительнее применения тор-
цевого волокна в  связи с  неравномерностью воздей-
ствия последнего на венозную стенку [19–22].

Преимущество термооблитерации перед открытой 
хирургией ВБНК связано с  меньшим риском появ-
ления болезненных ощущений в  послеоперационном 
периоде, образования новых кровеносных сосудов 
(неоангиогенез), а  также с  более коротким периодом 
реабилитации.

Преимуществом  же нетермических нетумесцентных 
методов (НТНТ) является отсутствие тумесцентой анесте-
зии и возможных нежелательных эффектов ее примене-
ния, а также отсутствие воздействия высокой температу-
ры, которое может проявляться в виде болевого синдро-
ма, покраснения и уплотнения кожных покровов [23]. 

Использование длины волны 1940 нм по сравнению 
с 1470 нм обеспечивает достаточное повреждение ве
нозной стенки при значимо более низкой линейной 
плотности энергии, что может иметь клинические и тех-
нические преимущества [24]. 

 Сочетание ЭВЛК стволов магистральных вен 
и  минифлебэктомии (МФЭ), а  также флебосклерози-
рующего лечения в комплексном лечении ВБНК актив-
но используется сердечно-сосудистыми хирургами 
и  сосудистыми хирургами, тем не  менее еще остается 
открытым вопрос усовершенствования ведения паци-
ентов в послеоперационном периоде.
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Согласно клиническим рекомендациям Минздра-
ва, в  лечении ХЗВ, в  первую очередь для купирова-
ния веноспецифических симптомов, рекомендуется 
использовать местные лекарственные формы, в состав 
которых входят биофлавоноиды [25].

Среди осложнений и побочных эффектов после тер-
мальных тумесцентных методов могут встречаться вну-
трикожные кровоизлияния, болевой синдром низкой/
умеренной степени выраженности, гиперпигментации, 
инфекция, парестезии, а также такие серьезные ослож-
нения, как венозные тромбоэмболии [26]. 

Цель – оценить эффективность сочетанного примене-
ния пероральных и топических форм флеботоников после 
эндовазальной лазерной коагуляции с  использованием 
лазерного генератора с длиной волны 1,94 нм у пациен-
тов с варикозной болезнью нижних конечностей.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено у 60 пациентов (женщины – 
100%) с  ВБНК в  возрасте от  25 до  67  лет. Средний 
возраст больных составил 46,4  года. Продолжитель-
ность заболевания колебалась от  6 мес. до  31  года 
и  в  среднем составила (15,6 ± 10,2) года. Поражение 
правой нижней конечности отмечено в  18 случаях, 
левой – в  31, обеих – в  11 случаях. Наследственную 
предрасположенность варикозного расширения вен 
нижних конечностей (ВРВНК) отмечали в  42 случаях 
(70%), сопутствующие факторы риска, такие как работа 
с  пребыванием в  вертикальном положении, отсут-
ствие регулярных динамических нагрузок, вынужден-
ные длительные статические нагрузки, выявили у  49 
(81,6%) пациентов.

Варикозное расширение вен (клинический класс С2) 
определялось у  всех пациентов. Наличие преходящей 
отечности отмечали 24 (40%) пациента, ночные судоро-
ги – 11 (18,3%). 

Из исследования исключали пациентов с телеангиэк-
тазиями/ретикулярными венами без варикозного рас-
ширения вен, с  гиперпигментацией, индурацией кожи, 
трофическими нарушениями, язвами (клинический 
класс С1, С4–С6). Пациенты были разделены на  2  со
поставимые группы по 30 человек в каждой. 

Перед операцией всем больным проводили стандарт-
ное общеклиническое обследование: общий анализ 
крови, уровень глюкозы в крови, коагулограмма, анализ 
крови на  вирусные гепатиты, сифилис, ВИЧ. В  обяза-
тельном порядке выполняли дуплексное сканирование 
с  цветным доплеровским картированием, при котором 
оценивали наличие патологических рефлюксов через 
соустья, протяженность обратного тока крови по стволу 
БПВ, а также состояние клапанов глубоких вен.

По  результатам ультразвукового дуплексного ска-
нирования (УЗДС) выявлена несостоятельность ости-
ального клапана БПВ в  58 (96,6%) случаях. Недо-
статочность клапанного аппарата БПВ при состоя-
тельности остиального клапана выявлена в  2 (3,3%) 
случаях. Интрафасциальное расположение ствола БПВ 
на  бедре (i-тип) выявлялось в  38 (63,3%) случаях, 
интра-/экстрафасциальное (s-тип) – в  22 (36,6%). 
Диаметр БПВ варьировал от 8 до 16 мм. Расширенные 
притоки на бедре и/или голени выявлялись у 56 паци-
ентов (93,3%), изолированное поражение ствола БПВ – 
в 4 случаях (6,6%).

Основной целью хирургического лечения являлась 
ликвидация рефлюкса по стволу в системе БПВ с помо-
щью ЭВЛК в  сочетании с  устранением варикозно-рас
ширенных притоков. 

Перед операцией всем пациентам производилась 
предварительная кожная маркировка варикозно-
расширенных вен. После обработки операционного 
поля под ультразвуковым контролем с  использовани-
ем линейного датчика производилась пункция БПВ 
по  нижней границе рефлюкса, устанавливался интра-
дьюсер, по  которому вводили радиальный световод, 
позиционировали в устье на остиальном клапане. Все 
операции проводили без общего наркоза, без спи-
нальной анестезии, с  применением исключительно 
тумесцентной анестезии через инфузионную помпу. 
По  данным интраоперационного УЗИ, поданный рас-
твор анестезии обволакивал варикозно-расширенный 
ствол БПВ (независимо от  диаметра), равномерно 
сдавливая его со всех сторон, что обеспечивало плот-
ное облегание вены вокруг длинника световода. ЭВЛК 
ствола БПВ проводили от остиального клапана и дис-
тальнее до  места пункции. Использовали лазерный 
генератор FiberLase VT с длиной волны 1,94 мкм, энер-
гия – 4 Вт, скорость тракции – 1 мм в сек. Варикозно-
расширенные притоки удаляли из отдельных проколов 
(1  мм) по  Варади – Мюллеру. Места проколов закле-
ивали стрипами без наложения швов, накладывали 
асептические повязки и  надевали компрессионный 
трикотаж на  операционном столе с  помощью госпи-
тального батлера. Оперативное вмешательство прово-
дилось в амбулаторных условиях, поэтому все пациен-
ты сразу после операции покидали стены клиники.

В послеоперационном периоде всем больным обеих 
групп назначались однократно нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС) (Нимесулид 100  мг) 
с целью обезболивания.

Пациенты группы 1 дополнительно получали в пери-
операционном периоде МОФФ 1000  мг (Детралекс) 
1  раз в  день (за 10 дней до  операции и  до  2  мес. 
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после) + местно на область проведенного ЭВЛК и МФЭ – 
Детрагель ежедневно 3 раза в день в течение 10 дней 
после вмешательства.

Пациенты группы 2 использовали гепариновую мазь 
на  область вмешательства в  течение 10 дней пос- 
ле операции.

Эластическая компрессия после операции производи-
лась с использованием трикотажа 2-го класса компрес-
сии (чулки) в течение 10 дней у пациентов обеих групп.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты лечения оценены в ближайшем послеопера-
ционном периоде и в сроки до 6 мес. после операции. 
Контрольный осмотр пациентов производился на  1-е, 
10-е сут. после операции, а также через 3 и 6 мес.

Продолжительность оперативного вмешательства 
колебалась от  30 до  50 мин и  в  среднем составляла 
(42 ± 11,5) мин в обеих группах. 

До и после операции у пациентов обеих групп изме-
ряли уровень боли по  визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) (Visual Analog Scale, VAS). Отмечалось статисти-
чески значимое различие по уровню боли на 1-е и 10-е 
сут. после операции (р ≤ 0,05), что, вероятнее всего, 
связано с уменьшением веноспецифического воспале-
ния в связи с предоперационным приемом венотонизи-
рующих препаратов (табл. 1). 

Частота гиперпигментации в  раннем послеопера-
ционном периоде после ЭВЛК по  ходу надфасциально 
расположенных сегментов БПВ не различалась в обеих 
группах, однако выраженность и  продолжительность 
гиперпигментации существенно различалась между 
группами за  период наблюдения, который составил 3 
и 6 мес. (табл. 2). 

Явлений флебита, тромбофлебита, тромбоза глубо-
ких вен и  других тромбоэмболических осложнений, 
парестезий за  время наблюдения у  пациентов обеих 
групп не выявлено.

При ультразвуковом исследовании на 1-е и 10-е сут. 
после операции, а  также через 3 и  6 мес. крово-
ток в  БПВ не  определялся, при сдавлении датчиком 
УЗИ просвет вены не изменялся, вена облитерирована 
в 100% случаях в обеих группах. 

Через 6 мес. признаков рецидива ВБНК, реканализа-
ции стволов БПВ в обеих группах не наблюдалось

По  ходу удаленных притоков на  бедре и  голени 
в обеих группах наблюдались экхимозы, которые про-
ходили через 10–14 дней после операции.

После ЭВЛК на  1,94 мкм лазере в  сочетании 
с  минифлебэктомией пациенты обеих групп отмечали 
хороший косметический результат, в  первую очередь 
отсутствие рубцовых изменений, в  связи с  тем что 
не  производилась инцизия скальпелем, а  использо-
валась только трансдермальная пункция иглой 18G 
с последующей работой крючком по Varady №3 в отсут-
ствии шовного материала. 

 ВЫВОДЫ
1. Эндовазальная лазерная коагуляция с  примене-

нием лазерного генератора с  длиной волны 1,94 мкм, 
энергией 4  Вт и  скоростью тракции 1  мм в  сек явля-
ется эффективным методом облитерации варикозно-
расширенного ствола БПВ. 

2. ЭВЛК в  сочетании с  МФЭ на  фоне приема МОФФ 
(Детралекс) и геля на основе гепарина, эсцина и эссен-
циальных фосфолипидов (Детрагель) сопровождается 
менее выраженным болевым синдромом в послеопера-
ционном периоде.

3. Применение флеботоников в  периоперационном 
периоде и топических средств снижает частоту и интен-
сивность гиперпигментации надфасциальных сегментов 
БПВ после ЭВЛК.

Поступила / Received 06.03.2024
Поступила после рецензирования / Revised 21.03.2024

Принята в печать / Accepted 26.03.2024

Таблица 1. Уровень боли по визуально-аналоговой шкале
Table 1. The pain level according to the visual analogue scale

Группы До операции (баллы) 1-е сут. (баллы) 10-е сут. (баллы) 3 мес. 6 мес.

Группа 1 1 ± 0,2 1 ± 0,2 1 ± 0,1 0 0

Группа 2 1 ± 0,2 3 ± 0,1 2,3 ± 0,2 0 0

Таблица 2. Частота гиперпигментации эпифасциального сегмента большой подкожной вены после эн-
довазальной лазерной коагуляции
Table 2. The frequency of hyperpigmentation of the epifascial GSV segment after endovasal laser coagulation

Группы 1-е сут., n (%) 10-е сут., n (%) 3 мес., n (%) 6 мес., n (%) 6 мес.

Группа 1 (n = 30) 0 (0%) 8 (26,6%) 3 (10%) 1 (3,3%) 0

Группа 2 (n = 30) 0 (0%) 10 (33,3%) 7 (23,3%) 5 (16,6%) 0
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