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Резюме
Введение. Комбинация эндовазальной лазерной коагуляции ствола большой подкожной вены со склерооблитерацией притоков 
эффективна при лечении варикозной болезни нижних конечностей. Однако при проведении склеротерапии у лиц с избыточной мас-
сой тела имеется ряд сложностей, связанных с повышенным риском возникновения осложнений и рецидивов, что требует решения 
ряда практических вопросов.
Цель. Повысить эффективность лечения варикозной болезни вен нижних конечностей у лиц с морбидным ожирением с помощью 
реализации принципов «гемодинамической склеротерапии».
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование, включаю щее 109 пациентов с C3–C5 классом хронических заболе-
ваний вен и морбидным ожирением. В обеих группах проводилась эндовазальная лазерная коагуляция ствола большой подкожной 
вены и склеротерапия варикозных притоков: в основной группе (n = 56) – в положении Тренделенбурга, в контрольной (n = 53) – 
в горизонтальном положении.
Результаты. В положении Тренделенбурга с углом наклона 15° зафиксировано достоверное уменьшение диаметра большой подкож-
ной вены на 22,5% и отсутствие рефлюкса по перфорантным венам у 72,3% исследуемых (р < 0,001). В основной группе облитерация 
варикозных притоков вне зоны введения склерозанта отмечалась у 23 (41%) пациентов (р = 0,032), необлитерация – у 3 (5,3%), фле-
бит – у 7 (12,5%) (р = 0,029) по сравнению с группой контроля. Выраженность болевого синдрома (р = 0,036) и локальная температура 
(р = 0,049) оказались достоверно меньше по сравнению с группой контроля.
Обсуждение. Все случаи сохранения рефлюкса в положении Тренделенбурга и необлитерации вариксов были у пациентов c индексом 
массы тела более 55 кг/м2 и C4b–C5 классом хронических заболеваний вен. 
Выводы. Проведение склеротерапии с подъемом ножного конца операционного стола не менее чем на 15° повышает эффективность скле-
рооблитерации варикознорасширенных притоков у пациентов с морбидным ожирением. Использование склеротерапии у лиц с морбидным 
ожирением с индексом массы тела более 55 кг/м2 менее эффективно, чем у лиц с морбидным ожирением с меньшим индексом массы тела.
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Abstract
Introduction. Endovenous laser ablation combined with sclerotherapy are effective treatment options for varicose veins of the lower limb. 
However, sclerotherapy is associated with an increased risk of side effects in patients with morbid obesity, which makes it challenging.
Aim. To improve efficiency of the varicose veins of the lower limb treatment in patients with morbid obesity by using the aspects of “hemo-
dynamic sclerotherapy”.
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Materials and methods. Prospective comparative study included 109 patients with C3–C5 classes of chronic venous diseases and morbid 
obesity was performed. All patients were treated with endovenous laser ablation combined with sclerotherapy. In the main group (n = 56) 
sclerotherapy was performed in the Trendelenburg position, in the control group (n = 53) – in the horizontal position.
Results. The diameter reduction of the great saphenous vein by 22.5% in the Trendelenburg position with 15° incline was statically sig-
nificant (p < 0.001). The perforating veins reflux in the Trendelenburg position with 15° incline was not detected in 72.3% of patients 
(p < 0.001). The occlusion rates of the varicose tributaries not treated with sclerosant in the main group was 41% (p = 0.032). In the main 
group only 12.5% of patients were found to have phlebitis (p = 0.029), the Visual Analog Score (p = 0.036) and local temperature (p = 0.049) 
were also significantly lower. The incomplete occlusion rate of the varicose tributaries in the main group was only 5.3%; however, the differ-
ence was not statically significant.
Discussion. The perforating veins reflux in the Trendelenburg position and the incomplete occlusion of the varicose tributaries were only 
in obese patients with body mass index more than 55 kg/m2 and C4b–C5 classes.
Conclusions. Sclerotherapy in the Trendelenburg position with the legs elevated at least 15° incline improves the efficiency of the varicose 
vein’s occlusion in patients with morbid obesity. Sclerotherapy in obese patients with body mass index more than 55 kg/m2 has less effect.
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) явля-
ется одним из самых распространенных поражений 
периферических сосудов [1]. По данным глобального 
эпидемиологического исследования 2021 г., частота 
встречаемости данной патологии составляет 33,8% [2]. 
В современной флебологической практике в комплексе 
лечения больных с ВБНК успешно используются мало-
инвазивные методы, в частности, эндовазальная лазер-
ная коагуляция (ЭВЛК) ствола большой подкожной вены 
(БПВ) в сочетании с эхосклеротерапией притоков [3].

С момента зарождения методики склерооблитерации 
варикозно- расширенных вен в 1672 г. отношение к ней 
менялось от запрета на ее применение на Международ-
ном хирургическом конгрессе в Лионе в 1894 г. до при-
знания ее эффективности в 1967 г. [4]. Именно 
тогда G. Fegan опубликовал свою работу, посвященную 
компрессионной склеротерапии, главными принципа-
ми которой являлись выполнение процедуры с воз-
вышенным положением нижней конечности и техника 
«пустой вены» [5]. Недостатком его метода стала невоз-
можность точной пункции вен, недоступных к осмотру 
и пальпации. Однако данную проблему удалось решить 
путем внедрения ультразвуковых методов визуализа-
ции для контроля за введением препарата. Так, в 1989 г. 
R.M. Knight и F. Vin впервые провели процедуру склеро-
терапии под УЗ-контролем – эхосклеротерапию [6].

Важнейшим шагом в развитии склеротерапии стало 
использование пенной формы склерозанта. С тех пор 
как в 1939 г. была разработана техника foam-form 
склеротерапии [7], предложено несколько способов 
получения пены [8, 9], однако самым эффективным 
оказался представленный в 2000 г. метод Lorenzo 

Tessari, который до настоящего времени применяется 
большинством флебологов [10, 11].

На сегодняшний день проведение эхосклеротера-
пии с использованием пенной формы склерозанта 
является эффективным и безопасным методом обли-
терации варикозно- расширенных вен [12]. Однако, 
несмотря на все преимущества методики, в клини-
ческой практике встречаются осложнения, такие как 
гиперпигментация кожи (10–30%), вторичные теле-
ангиоэктазии (5–10%), флебиты (14–24%), тромбозы 
глубоких вен (1–5,7%), некрозы кожи, аллергические 
реакции и др. [12–17]. Частота необлитераций вен 
после первой процедуры склеротерапии достигает 
32%, в 14,5% случаев наблюдается отсутствие эффекта 
после повторных процедур [18].

Особую группу пациентов с ВБНК составляют лица 
с избыточной массой тела. Согласно данным ряда круп-
ных эпидемиологических исследований, ожирение свя-
зано с повышением риска возникновения хронических 
заболеваний вен (ХЗВ) в 3,28–3,60 раза, а риск раз-
вития тяжелых форм (C4–C6 по CEAP) увеличивается 
в 2,7 раза [19, 20]. Ряд авторов рассматривают морбид-
ное ожирение как относительное противопоказание 
для проведения склеротерапии [21, 22]. Действитель-
но, при выполнении процедуры у больных с избыточ-
ной массой тела имеется ряд сложностей, связанных 
с наличием лимфедемы, липодерматосклероза, высоко-
го давления в системе глубоких вен и большого диаме-
тра варикозных вен. При таком диаметре вены пенная 
форма занимает в сосуде преимущественно верхнее 
пристеночное положение, оставляя свободные участки, 
вдобавок мигрируя в дистальное венозное русло [23]. 
В результате требуется больший объем вводимого 
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препарата, что приводит к повышению риска возникно-
вения возможных осложнений. К тому же у пациентов 
с ожирением могут возникнуть трудности с созданием 
адекватной компрессии в послеоперационном пери-
оде, что необходимо для улучшения контакта склеро-
занта с эндотелием венозной стенки. Все вышепере-
численное приводит к снижению частоты облитерации 
вариксов и увеличению кратности повторных сеан-
сов склеротерапии.

Таким образом, процедура склеротерапии у пациен-
тов с избыточной массой тела требует особого подхода 
и решения ряда практических вопросов, касаемо спосо-
бов улучшения контакта склерозанта с эндотелием веноз-
ной стенки и выбора оптимальных точек для инъекций.

Целью настоящего исследования было улучшение 
результатов лечения ВБНК у пациентов с морбидным 
ожирением путем реализации принципов «гемодина-
мической склеротерапии».

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе Флебологического центра ЧУЗ «Клиническая 
больница «РЖД-Медицина» города Ростова-на- Дону» 
было проведено проспективное сравнительное иссле-
дование результатов лечения 109 пациентов с ВБНК, 
C3–C5 классом ХЗВ по классификации CEAP (Сlinical, 
Etiological, Anatomical, Pathophysiological) и морбидным 
ожирением (средний ИМТ 42,5 ± 5,2 кг/м2). Демографи-
ческие и клинические данные обеих групп пациентов 
представлены в табл. 1.

Критерии включения в исследования: наличие 
C3–C5 класса ХЗВ по CEAP; ИМТ более 35 кг/м2; диа-
метр БПВ в области сафено- феморального соус тья 
(СФС) в положении стоя более 10 мм; наличие реф-
люкса по БПВ продолжительностью более 0,5 с; нали-
чие не менее двух гемодинамически значимых точек, 
соответствующих следующим критериям: диаметр 

варикса в положении стоя более 8 мм, наличие рядом 
перфорантной вены, наличие рефлюкса по ней про-
должительностью более 0,5 с. Внешний вид нижней 
конечности пациента представлен на рис. 1. 

Критерии исключения из исследования: наличие 
рефлюкса по малой подкожной вене (МПВ), хрониче-
ские заболевания в фазе декомпенсации; посттромбо-
флебитический синдром; тромбоз глубоких вен; тром-
бофилия; облитерирующие заболевания артерий ниж-
них конечностей; системные заболевания соедини-
тельной ткани и крови; онкологические заболевания.

Всем пациентам была выполнена ЭВЛК ствола БПВ 
в сочетании с эхоконтролируемой склеротерапией 
варикозно- расширенных притоков. Отличительной 
особенностью проведения склеротерапии в основной 
группе (n = 56) являлось ее выполнение в положении 
Тренделенбурга с углом наклона 15°. Пациентам 
контрольной группы (n = 53) процедура проводилась 
в горизонтальном положении.

 МЕТОДИКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Мы попытались сформулировать принципы проведения 
эхоконтролируемой пенной склеротерапии у пациентов 
с морбидным ожирением, которые гипотетически могут 
привести к улучшению результатов лечения ВБНК. Дан-
ные принципы легли в основу используемой методики 
«гемодинамической склеротерапии», которая заклю-
чалась в следующем: проведение склеротерапии вари-
козных притоков в интервале от 6 до 24 ч после ЭВЛК 
ствола БПВ; воздействие на одну конечность за один 
сеанс; проведение процедуры в положении Тренделен-
бурга; склерозирование варикозных притоков в точках 
наиболее значимого патологического рефлюкса; стрем-
ление к уменьшению числа инъекций и количества 
вводимого склерозанта.

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп пациентов
Тable 1. Characteristics of the examined groups of patients

Показатель Основная группа (n = 56) Контрольная группа (n = 53) p
Возраст, годы 48,2 ± 7,6 47,4 ± 6,6 0,584
Число женщин, абс. (%) 31 (55,3%) 28 (52,8%) 0,791
Масса тела, кг 125,8 ± 22,7 126,2 ± 18,8 0,305
ИМТ, кг/м2 42,3 ± 4,9 42,7 ± 5,5 0,581
CEAP 3, абс. (%) 18 (32,2%) 20 (37,7%) 0,749
CEAP 4a, абс. (%) 27 (48,2%) 21 (39,6%) 0,749
CEAP 4b, абс. (%) 6 (10,7%) 8 (15%) 0,749
CEAP 5, абс. (%) 5 (8,9%) 4 (7,5%) 0,749
VCSS, баллы 11,6 ± 1,3 11,5 ± 1,5 0,765

Примечание. Сопоставление по возрасту, массе тела, ИМТ и VCSS: критерий Манна – Уитни, сопоставление по полу и классу CEAP: крите-
рий χ2 Пирсона.
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Необходимость устранения вертикального рефлюкса 
базируется на патогенетических представлениях о воз-
никновении и развитии ВБНК [13]. В качестве метода 
выбора была применена ЭВЛК ствола БПВ в силу своей 
высокой эффективности и малой травматичности [24]. 
Чтобы пациенты легче переносили рекомендованную 
пешую нагрузку после склеротерапии, процедуру про-
водили не ранее чем через 6 ч после ЭВЛК, а также 
воздействовали на одну конечность за один сеанс.

Стратегия уменьшения числа инъекций и количе-
ства вводимого склерозанта направлена на снижение 
риска возникновения возможных осложнений. Реа-
лизацию этого принципа планировалось осуществить 
путем выбора в качестве места введения склерозан-
та «гемодинамических значимых точек». Критерием 
для их определения было предложено считать триаду 

параметров: диаметр варикса в положении стоя более 
8 мм, наличие рядом перфорантной вены, наличие реф-
люкса по ней продолжительностью более 0,5 с (рис. 2). 
Предполагалось, что проведение склеротерапии 
в таких точках приведет к облитерации варикозно- 
расширенных притоков, на которые не оказывалось 
воздействие. Это, в свою очередь, позволит снизить 
кратность необходимых процедур.

Выбор положения Тренделенбурга обусловлен стрем-
лением уменьшить диаметр вен и снизить скорость кро-
вотока, что позволяет создать условия для улучшения 
контакта склерозанта с эндотелием венозной стенки.

Для подтверждения целесообразности проведения 
склеротерапии в положении Тренделенбурга было про-
ведено предоперационное гемодинамическое иссле-
дование выборки пациентов (n = 36), которая после 
была распределена между обеими группами в рав-
ном количестве. Путем выполнения ультразвукового 
ангиосканирования (УЗАС) оценивались диаметр БПВ 
в области СФС и наличие рефлюкса по перфорантным 
венам в различных положениях: вертикальном, гори-
зонтальном и положении Тренделенбурга с подъемом 
ножного конца операционного стола на 15°, 25° и 35°. 
Измерение угла наклона проводилось с помощью элек-
тронного уклономера.

 МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ
На клиническом этапе пациентам проводилась ЭВЛК 
ствола БПВ и эхоконтролируемая склеротерапия 
варикозно- расширенных притоков. ЭВЛК проводилась 
с помощью диодного лазера (длина волны 1470 нм, 
импульс 1 с, интервал 10 мс, мощностью 10 Вт, плот-
ность энергии 100 Дж/см). Процедура выполнялась 

Рисунок 1. Внешний вид нижней конечности па-
циента, включенного в исследование
Figure 1. External view of the patient’s lower limb

Рисунок 2. Ультразвуковое ангиосканирование 
с дуплексным картированием. Триада «варикс- 
перфорантная вена-рефлюкс по перфоранте»
Figure 2. Duplex ultrasound angioscanning. Triad 
“varix- perforating vein-reflux in perforating vein”
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под УЗ-контролем линейным датчиком в частотном 
диапазоне 5–10,5 МГц. По ходу вены, подвергшей-
ся лазерной коагуляции, выполнялась паравазальная 
тумесцентная анестезия раствором Кляйна 400 мл.

В интервале от 6 до 24 ч после ЭВЛК проводи-
лась склеротерапия варикозных притоков. Пациентам 
основной группы процедура выполнялась в положе-
нии Тренделенбурга с углом наклона 15°, пациен-
там контрольной группы – в горизонтальном положе-
нии. Перед проведением склеротерапии проводилась 
маркировка 2–3 гемодинамически значимых точек 
на голени, которые определялись с помощью вышеупо-
мянутой триады параметров (диаметр варикса в поло-
жении стоя более 8 мм, наличие рядом перфорантной 
вены, наличие рефлюкса по ней продолжительностью 
более 0,5 с). В обозначенных точках устанавливались 
катетеры с иглой 18G. Далее вводилась пенная форма 
полидоканола 3%, приготовленная по методу Тесса-
ри [10], с максимальным объемом препарата на одну 
сессию 10 мл. После надевался компрессионный три-
котаж 2-го класса компрессии или проводилось бин-
тование эластичным бинтом низкой растяжимости. 
Непрерывная компрессия рекомендовалась в течение 
суток, компрессия в дневное время – в течение 2 нед. 
Всем пациентам рекомендовалась пешеходная нагруз-
ка в течение 30–60 мин [12].

На контрольных осмотрах через 3, 7, 60 дней оцени-
вались: выраженность болевого синдрома по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ) в зоне склеротерапии, 
необходимость приема НПВС, наличие флебита, обли-
терация притоков, на которые оказывалось / не ока-
зывалось воздействие, динамика баллов по шкале VCSS 
(Venous Clinical Severity Score). Также проводилась 
термометрия в зоне склеротерапии при помощи тер-
мометра медицинского инфракрасного после 5 мин 
нахождения пациента в положении лежа при темпера-
туре воздуха в помещении 20–22°C.

 СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА
Результаты исследования были сформированы в базу 
данных при помощи программы MS Office Excel 2019. 
Статистическую обработку данных проводили с приме-
нением программы Statistica v. 10.0. Для описательной 
статистики рассчитывали средние значения (M), стан-
дартные отклонения (SD), минимальные и максималь-
ные значения. При сравнении групп для абсолютных 
значений использовали критерий Манна – Уитни, для 
относительных – критерий χ2 Пирсона и критерий Фише-
ра. Для динамики количественных показателей внутри 
группы использовали критерий Вилкоксона. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
По итогам предоперационного гемодинамического иссле-
дования (табл. 2) были получены следующие данные: 
средний диаметр БПВ в вертикальном положении соста-
вил 11,1 ± 1 и уменьшился в горизонтальном положе-
нии до 8,6 ± 0,9 мм, в положении Тренделенбурга с углом 
наклона 15° – до 7,8 ± 1 мм. При дальнейшем увеличении 
угла наклона до 25° и 35° средние значения диаметра 
БПВ составили 7,3 ± 0,9 мм и 6,7 ± 0,8 мм соответственно. 
Уменьшение диаметра БПВ в положении Тренделенбурга 
с углом наклона 15° на 22,5%, по сравнению со значе-
нием данного показателя в вертикальном положении, 
оказалось статистически значимым (р < 0,001). В гори-
зонтальном положении рефлюкс, имеющийся в верти-
кальном положении у 36 (100%) больных, сохранился 
у 32 (88,8%). В положении Тренделенбурга с углом 
наклона 15° рефлюкс был зарегистрирован у 10 (27,7%) 
пациентов, при увеличении угла наклона до 25° – 
у 5 (13,8%), до 35° – у 3 (8,3%). Положение Тренделен-
бурга с углом наклона 15° было признано оптимальным, 
т. к. позволило ликвидировать рефлюкс у большей части 
исследуемых – 26 (72,3%) пациентов (р < 0,001). К тому 
же нахождение в положении с большим углом наклона 
хуже переносилось пациентами. Таким образом, прове-
дение предоперационного исследования позволило обо-
сновать целесообразность выполнения склеротерапии 
в положении Тренделенбурга.

При оценке выраженности болевого синдро-
ма по ВАШ отмечалось статистически значимое 
различие по уровню боли на 1-е (р = 0,042) и 7-е 
(р = 0,036) сут. после операции. Так, средний балл 
по ВАШ в основной группе на 1-е и 7-е сут. соста-
вил 1,9 ± 0,4 и 1,4 ± 0,5 соответственно, тогда как 
в контрольной группе этот показатель соста-
вил 2,2 ± 0,5 и 1,7 ± 0,7. Только 1 (1,8%) пациенту 
основной группы и 3 (5,6%) пациентам контрольной 
потребовался пероральный прием НПВС.

Достоверное различие показателей между группами 
также отмечалось и по результатам термометрии на 
1-е (р = 0,03) и 7-е (р = 0,049) сут. после операции. Так, 
средняя температура в зоне склерозирования в основ-
ной группе составила 37,3 ± 0,6 на 1-е сут. и 36,8 ± 0,2 
на 7-е, тогда как в контрольной группе этот показатель 
составил 37,5 ± 0,5 и 36,9 ± 0,3 соответственно. Однако 
стоит учитывать, что предложенный способ термометрии 
не обладает достаточной информативностью и неболь-
шие различия в показателях могут быть обусловле-
ны погрешностью прибора. Флебит в основной группе 
наблюдался у 7 (12,5%) пациентов, что на 17,6% меньше 
по сравнению с контрольной группой, где флебит отме-
чался у 15 (28,3%) пациентов (р = 0,029).
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За время наблюдения необлитерация вариксов 
была отмечена в 3 случаях (5,3%) в основной группе 
и в 5 случаях (9,4%) – в контрольной (р = 0,4). Необ-
ходимо также добавить, что все случаи необлитерации 
отмечались только у исследуемых с ИМТ более 55 кг/м2. 
Облитерация вариксов вне зоны введения склерозанта 
наблюдалась в основной группе у 23 (41%) исследуе-
мых, в контрольной – у 12 (22,6%) (р = 0,032).

Средний балл по шкале VCSS в основной груп-
пе до лечения составил 11,6 ± 1,3, а через 2 мес. сни-
зился до 8,7 ± 0,9 (р < 0,001). В контрольной группе 
данный показатель до лечения составил 11,5 ± 1,5, 
а через 2 мес. – 8,9 ± 1 (р < 0,001). При этом межгруп-
повое сравнение данных по шкале VCSS в исследуемых 
группах статистически достоверных отличий не выяви-
ло. Результаты представлены в табл. 3.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Эпидемиологические исследования подтверждают, что 
ожирение служит серьезным фактором риска развития 
ВБНК. Патогенетический механизм при этом обуслов-
лен повышением внутрибрюшного давления вслед-
ствие избыточного отложения висцерального жира 
и компрессии СФС, которое приводит к флебостазу 
и растяжению венозной стенки [25].

Комбинированное применение ЭВЛК ствола БПВ 
и склерооблитерации варикозных притоков являются 
эффективным методом лечения ВБНК [19]. Вместе 
с тем, выполнение склеротерапии у больных с ИМТ 
более 35 кг/м2 и C3–C5 классом ХЗВ затрудняется нали-
чием лимфостаза, липодерматосклероза и большого 
диаметра варикозных вен. К тому же данная категория 
пациентов более предрасположена к возникновению 
осложнений и рецидивов заболевания.

Мы попытались сформулировать теоретические 
принципы проведения эхосклеротерапии у пациен-
тов с морбидным ожирением, которые легли в основу 
предложенной методики «гемодинамической склеро-
терапии». Предполагалось: проведение склеротерапии 

варикозных притоков в интервале от 6 до 24 ч после 
ЭВЛК ствола БПВ; воздействие на одну конечность 
за один сеанс; проведение процедуры в положении 
Тренделенбурга; склерозирование варикозных при-
токов в точках наиболее значимого патологического 
рефлюкса; стремление к уменьшению числа инъекций 
и количества вводимого склерозанта.

При проведении предоперационного гемодинамиче-
ского исследования нашей задачей было определение 
угла наклона операционного стола, при котором проис-
ходит достоверное уменьшение диаметра БПВ, а также 
исчезновение горизонтального рефлюкса. Согласно 
полученным данным, оптимальным было признано 
положение Тренделенбурга с углом наклона 15°. Такое 
положение позволило добиться ожидаемых резуль-
татов у большей части исследуемых, а также перено-
силось ими легче, чем положение с большим углом 
наклона. Было зафиксировано статистически значи-
мое уменьшение диаметра БПВ на 22,5% относительно 
диаметра БПВ в вертикальном положении (р < 0,001) 
и на 9,3% относительно диаметра БПВ в горизонталь-
ном (p = 0,004). Отсутствие рефлюкса по перфорант-
ным венам наблюдалось у 72,3% пациентов, тогда как 
в горизонтальном положении рефлюкс отсутствовал 
только у 11,2% испытуемых (р < 0,001). 

Применение предложенного способа позволи-
ло улучшить ближайшие результаты лечения ВБНК 
у пациентов с ожирением. Сравнение групп по таким 
показателям, как температура в области проведения 
склеротерапии (р = 0,049) и выраженность болевого 
синдрома по ВАШ (р = 0,036) выявило статистически 
значимое различие. Также среди пациентов основной 
группы у 23 (41%) отмечена облитерация вариксов 
вне зоны введения склерозанта (р = 0,032), только 
у 7 (12,5%) пациентов отмечен флебит (р = 0,029).

Однако меньшее количество случаев необлитерации 
вен в основной группе по сравнению с контроль-
ной не оказалось статистически значимым. Сравнение 
динамики баллов по шкале VCSS между исследуемыми 

Таблица 2. Результаты предоперационного гемодинамического исследования
Тable 2. Results of preoperative hemodynamic evaluation

Показатель Выборка

Положение

Верт. Горизонт.
Тренделенбурга

15° 25° 35°
Сред. (M ± SD)

Диаметр БПВ у СФС, мм n = 36 11,1 ± 1 8,6 ± 0,9 7,8 ± 1 7,3 ± 0,9 6,7 ± 0,8
Абс. (%)

Наличие рефлюкса  
по перфорантам n = 36 36 (100%) 32 (88,8%) 10 (27,7%) 5 (13,8%) 3 (8,3%)

Примечание. Сопоставление по наличию рефлюкса по БПВ: χ2 Пирсона, сопоставление по диаметру БПВ: критерий Вилкоксона.
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группами также не выявило статистически достовер-
ных отличий. К тому же следует учитывать небольшую 
длительность наблюдения за выборкой и отсутствие 
данных о возможных случаях рецидива заболевания 
в отдаленные сроки.

Важно отметить, что самые плохие результа-
ты лечения отмечались у исследуемых c ИМТ более 
55 кг/м2 и C4b–C5 классом ХЗВ по CEAP. При проведе-
нии гемодинамического исследования было установ-
лено, что рефлюкс по перфорантным венам, в поло-
жении Тренделенбурга сохранялся у 10 пациентов, 
из них 9 имели ИМТ более 55 кг/м2, 7 – C5 класс ХЗВ, 
3 – С4b класс. Необлитерация вариксов была отмече-
на только у пациентов с ИМТ более 55 кг/м2, из них 
6 имели C5 класс ХЗВ, 2 – С4b класс.

Учитывая полученные результаты, а также данные 
исследований по изучению влияния ожирения на тече-
ние ХЗВ, на наш взгляд, в качестве стратегии лече-
ния ВБНК у пациентов с ИМТ более 55 кг/м2 стоит 

рассмотреть выполнение бариатрической операции, 
а уже после – вмешательство на варикозных венах. 
Данный аспект планируется дополнительно изучить 
в ходе дальнейших исследований.

 ВЫВОДЫ
Проведение склеротерапии с подъемом ножного конца 
операционного стола не менее чем на 15° позволя-
ет повысить эффективность облитерации варикозно- 
расширенных притоков, добиться уменьшения выра-
женности болевого синдрома и воспалительной реак-
ции в зоне введения склерозанта у пациентов с мор-
бидным ожирением. Использование склеротерапии 
у лиц с морбидным ожирением с индексом массы тела 
более 55 кг/м2 менее эффективно, чем у лиц с морбид-
ным ожирением с меньшим индексом массы тела.
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Таблица 3. Динамика показателей в исследуемых группах
Тable 3. Changes in values in the examined groups

Показатель Группа
Промежуток

3 сут. 7 сут. 2 мес.
Сред. (M±SD)

Балл по ВАШ
О. (n = 56) 1,9 ± 0,4 1,4 ± 0,5 0,7 ± 0,4
К. (n = 53) 2,2 ± 0,5 1,7 ± 0,7 0,9 ± 0,3

p* 0,042 0,036 0,222

Температура в зоне проведения  
склеротерапии

О. (n = 56) 37,3 ± 0,6 36,8 ± 0,2 —
К. (n = 53) 37,5 ± 0,5 36,9 ± 0,3 —

p* 0,03 0,049 —

Сумма баллов по шкале VCSS

Исходно 2 мес.
О. (n = 56) 11,6 ± 1,3 8,7 ± 0,9
К. (n = 53) 11,5 ± 1,5 8,9 ± 1

p 0,765 0,696
Абс. (%)

Необходимость приема НПВС
О. (n = 56) 1 (1,8%)
К. (n = 53) 3 (5,6%)

p 0,216

Необлитерация вариксов
О. (n = 56) 3 (5,3%)
К. (n = 53) 5 (9,4%)

p 0,4

Облитерация вариксов вне зоны  
введения склерозанта

О. (n = 56) 23 (41%)
К. (n = 53) 12 (22,6%)

p* 0,032

Флебиты
О. (n = 56) 7 (12,5%)
К. (n = 53) 15 (28,3%)

p* 0,029

Примечание. p* – различия статистически значимы при р < 0,05.
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