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катарактальной, роговичной и рефракционной хи-
рургии» (онлайн-формат)
Трансляция конференции: https://med.studio/
event/translacia-xii-sezda-oftalmologov-rossii 

3
Постоянно действующий семинар для детских 
хирургов амбулаторных центров
Место проведения: Россия, Москва,  
Детская городская клиническая больница  
имени Н.Ф. Филатова
Подробнее: https://instagram.com/
odhmmo?igshid=mar8lcv115nh

11
VIII мультидисциплинарная конференция 
«Дмитровские чтения: хирургия Подмосковья – 
территория инноваций. Мифы, возможности, 
реальность...» (онлайн-формат)
Место проведения: Россия, Дмитров
Жанна Валерьевна Емельянова, 
тел.: +79684084269, e-mail: ezv@pul-sar.com 
Подробнее: https://events.webinar.ru/
irzdravcongress/6297681 

10–11
Научно-практическая конференция 
«Рентгенэндоваскулярная хирургия Московской 
области» (РЭХМО-2020) (онлайн-формат)
Мероприятие бесплатное, для участия в нем, 
получения актуальной информации нужно 
зарегистрироваться на сайте https://clck.ru/RuMjs 

10–12
Национальный конгресс «Пластическая хирургия, 
эстетическая медицина и косметология» 
(онлайн-формат)

КАлЕНДАРь МЕРОПРИЯТИй
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Подробнее: https://plastsur.ru 

12
Научно-образовательное мероприятие «Школа 
тромбоза: диагностика, лечение и профилактика 
острого артериального тромбоза нижних 
конечностей» (онлайн-формат)
Контакт: Лобастов Кирилл Викторович, 
тел.: +79852116331, e-mail: lobastov_kv@mail.ru
Подробнее: https://thrombosis.school/events/
diagnostika-lechenie-i-profilaktika-ostrogo-
arterialnogo-tromboza-nizhnih-konechnostej

11–12
Конференция Ассоциации флебологов России 
«Поговорим о разном» (онлайн-формат)
Мероприятие пройдет на платформе Med.Studio.
Контакт: Позитурина Лилия, тел. +79269189680, 
e-mail: info@phlebology2020.ru 
Подробности и регистрация: https://clck.ru/RxymC 

12–13 
Face and Body Surgery Congress – 2020 — 
международная конференция по эстетической и 
реконструктивной хирургии
Место проведения: Великобритания, Лондон, 
The Royal Society of Medicine
Организатор: MA Exhibitions Ltd

16
Конференция «Боль и коморбидная патология. 
Выбор терапии и эффективное лечение» 
(онлайн-формат)
Место проведения: Россия, Тверь
Подробнее: https://vrachivmeste.ru/
translation/505/ 

20
II Международная научно-практическая конферен-
ция «Актуальные вопросы медицины»
Место проведения: Россия, Пенза
Веб-сайт конференции: https://naukaip.ru/avm/ 

24
Общество детских хирургов Москвы и Московской 
области. Заседание №606
Место проведения: Россия, Москва, Детская 
городская клиническая больница имени Н.Ф. 
Филатова

(3–4):5-6  2020  AMBuLATORY SuRGERY (RuSSIA) 
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Контакт: Александр Юрьевич Разумовский, 
тел.: +79161595105, e-mail: 1595105@mail.ru 
Подробнее: https://instagram.com/
odhmmo?igshid=mar8lcv115nh 

2021 
ФЕВРАль 

10–11
Международная конференция по медицине и 
здравоохранению — International Conference on 
Medical & Health Science (ICMHS) 
Место проведения: Россия, Москва, 
отель «Radisson Blu Шереметьево»
Подробнее: http://worldexpo.pro/icmhs 

17–19
IX Всероссийская научно-практическая 
конференция с международным участием 
«Неотложная детская хирургия и травматология 
(онлайн-формат)

Подробнее: https://roshalschool.ru/
konferentsiya-2021/ 

МАй
21–22

Конгресс «Биеннале искусства медицины. Мнения 
и доказательства»
Место проведения: Россия, Санкт-Петербург
Подробнее: medcongress.pro

сЕНТЯБРь
11–13

VI Международный конгресс по респираторной 
поддержке 
Место проведения: Россия, Красноярск, 
«Гранд Холл Сибирь», ул. Авиаторов, д. 19
Контакты: тел./факс: +7 (495) 134-2565,  
e-mail: info@congress-kr.ru 
Подробнее: http://www.congress-kr.ru 

CALENDAR OF EVENTS
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На 82-м году 28 августа 2020 года ушел из жизни в г. Санкт-
Петербурге Юрий Сагадаевич Савельев – доктор медицин-
ских наук, член-корреспондент Петровской академии наук 
и искусств, заслуженный врач Российской Федерации, за-
служенный врач Республики Бурятия, хирург высшей ка-
тегории.
Автор более 150 научных статей, соавтор двух монографий 
и практического руководства «Специализированная амбу-
латорная хирургия». Разработал и внедрил 4 изобретения, 
16 рационализаторских предложений. Он – рационализатор 
СССР.
Научная и практическая деятельность Ю.С. Савельева высо-
ко оценена российской общественностью и правительством 
Российской Федерации.
Он родился в большой и дружной семье – четыре брата и се-
стра – 16 июля 1939 г. в селе Хандала Байкало-Кударинского 
района Бурятии. Рос в трудные военные годы, когда отца 
и двух старших братьев – Григория и Михаила призвали 
на фронт. Хорошо учился в школе, интересовался медици-
ной, мечтал стать врачом. В 1957 г. закончил Корсаковскую 
среднюю школу. Приехал в Улан-Удэ и устроился на работу 
в чугунолитейный цех ЛВРЗ. В 1958 г. стал студентом лечеб-
ного факультета Иркутского медицинского института. Кроме 
учебы, занимался боксом. Был чемпионом Иркутска 1959 г. 
в своей весовой категории.
Окончил лечебно-профилактический факультет Иркутского 
государственного медицинского института в 1964 г. В тече-
ние 5 лет работал общим хирургом городской больницы 
№ 4 г. Улан-Удэ.
Прошел специализацию по абдоминальной хирургии, 
травматологии, урологии, проктологии, анестезиоло-
гии. Усовершенствование: цикл неотложной хирургии 
избранных отделов органов брюшной полости в 1967 г. 
в Новокузнецке в Институте совершенствования врачей, 
в Институте хирургии им. А.В. Вишневского АМН СССР – 
в 1968 г., в Центральном институте ордена Ленина усовер-
шенствования врачей – в 1975 г. по травматологии.
В 1969 г. поступил в клиническую ординатуру на кафедру 
общей хирургии Первого Ленинградского медицинского ин-
ститута им. академика И.П. Павлова, а в 1971 г. – аспиран-
туру на этой же кафедре, по окончании защитил диссерта-
цию на ученую степень кандидата медицинских наук на тему 
«Внутриартериальная инфузионная терапия при окклюзив-
ных заболеваниях артерий нижних конечностей».
С 1975 г. – хирург Городской больницы № 4 г. Улан-Удэ. 
В 1976 г. по приглашению Главного управления здравоох-
ранения г. Ленинграда и кафедры общей хирургии Первого 
Ленинградского Ордена Трудового Красного Знамени ме-
дицинского института им. академика И.П. Павлова орга-
низовал первый в СССР межрайонный сосудистый центр 
Петроградского района на базе поликлиники № 32, затем – 
Центр амбулаторной хирургии с дневным стационаром 
и стационаром на дому в Городской поликлинике № 102 
Приморского района г. Ленинграда, где стали проводить ам-
булаторные операции по поводу варикозной болезни вен 
нижних конечностей, грыж живота, острых тромбофлебитов 
подкожных вен и др.
Центр обслуживал по приказу ГУЗЛ № 467 население 4 рай-
онов: Ждановского (ныне Приморский), Петроградского, 
Василеостровского и Кронштадтского общей численностью 
более 1 млн человек в течение 20 лет (1976–1996 гг.).
В 1981 г. впервые в нашей стране в амбулаторных условиях был 
создан дневной многопрофильный хирургический стационар, 

где проводились комбинированные радикальные операции 
при осложненных формах варикозной болезни вен нижних 
конечностей, все виды грыж передней стенки живота, малые 
урологические, ортопедические, проктологические операции 
и др. с хорошими и отличными результатами.
Впервые в Центре с 1976 г. амбулаторно проводятся дли-
тельные внутривенные и внутриартериальные инфузии 
по Ю.С. Савельеву при угрожающей гангрене конечностей, 
ампутации и экзартикуляции пальцев при гангрене и обмо-
рожении.
На основании полученного опыта Ю.С. Савельевым была 
предложена новая лечебно-организационная форма – 
Центр амбулаторной хирургии, что нашло поддержку на XX–
XXI Пленумах Всесоюзного общества хирургов во Львове 
и Краснодаре.
Центр сосудистой и амбулаторной хирургии поликлиники 
№ 102 Приморского района Санкт-Петербурга, старейший 
в городе, работает в тесной связи с кафедрой амбулаторной 
хирургии Военно-медицинской академии, хирургическими 
кафедрами Санкт-Петербургской академии послевузов-
ского образования, является практической базой для слу-
шателей Военно-медицинской академии и студентов 
Государственного медицинского университета, которым 
Ю.С. Савельев преподавал основы амбулаторной хирургии 
в течение 17 лет.
На собственном материале в 1991 г. защищена доктор-
ская диссертация в виде научного доклада в Первом 
Ленинградском ордена Трудового Красного Знамени ме-
дицинском институте им. академика И.П. Павлова на тему 
«Интенсификация хирургической помощи и плановая са-
нация хронических больных в условиях поликлиники». 
Диссертация имела большой резонанс.
Положительные отзывы написали почетный директор 
Института хирургии им. А.В. Вишневского АМН СССР, глав-
ный хирург СССР академик М.И. Кузин, главный хирург 
России академик РАН и РАМН В.С. Савельев, дважды лауреат 
Государственной премии СССР, профессор Л.В. Лебедев и др.
В 2000 г. научно-практическая работа руководителя Центра 
сосудистой и амбулаторной хирургии Приморского райо-
на г. Санкт-Петербурга Ю.С. Савельева совместно с со-
трудниками ВМА им. С.М. Кирова была представлена 
на Государственную премию России.
Экономический эффект от амбулаторных операций научно 
обоснован и практически доказан и сегодня неоспорим.
Ю.С. Савельев – член Ассоциации заслуженных врачей 
Российской Федерации, Ассоциации амбулаторных хирургов 
Санкт-Петербурга и член Пироговского общества хирургов 
г. Санкт-Петербурга и Ленинградской области.
Проработав и прожив более 50 лет в Ленинграде (ныне 
Санкт-Петербург), никогда не терял связь с малой Родиной: 
всегда гостеприимно встречал земляков, помогал им, опери-
ровал, консультировал специалистов.
Он был любящим мужем для супруги Ольги Пурбуевны, 
 прожив с ней более 60 лет. Заботливый отец, мудрый настав-
ник для своих внуков и правнука.
Мы навсегда сохраним светлую память о Юрии Сагадаевиче 
Савельеве не только как о выдающемся враче-хирурге, 
но и о человеке с добрым и отзывчивым сердцем.

Коллектив СПБ ГБУЗ  
«Городская поликлиника № 102»,

коллектив кафедры амбулаторно-поликлинической  
помощи ВМА им. С.М. Кирова

ПАМЯТИ сАВЕльЕВА ЮРИЯ сАГАДАЕВИЧА
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сообщение/Report

склеротерапия – чьих рук дело?
Д.с. Зубков
Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы; 127299, Россия, Москва, ул. Приорова, д. 10  

Sclerotherapy: who is the culprit?
Dmitriy S. Zubkov
Association of Orthopaedic Traumatologists of Moscow; 10, Priorova St., Moscow, 127299, Russia

Склеротерапия телеангиоэктазий требует хирурги-
ческой точности движений и наличия чувства прекрас - 
ного у прибегнувшего к ней врача. Врачи каких 
специальностей вправе осуществлять это вмешатель- 
ство?

Ограничим круг претендентов следующими 
специалистами: хирург, сердечно-сосудистый 
хирург, пластический хирург и врач-косметолог. 
Дополнительно проясним, кто из них вправе оказывать 
медицинскую помощь при патологическом расширении 
вен конечностей, туловища и лица.

 ПРАВИлА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНсКОй 
ПОМОЩИ
Трудовая функция врача, в т. ч. устранение патологически 
расширенных вен различной локализации в целом 
и осуществление склеротерапии телеангиоэктазий 
в частности, определяется правилами оказания 
медицинской помощи, поэтому в первую очередь стоит 
обратиться к порядкам оказания медицинской помощи 
и стандартам медицинской помощи, на основе которых, 
согласно ч. 1 ст. 37 Федерального закона от 21.11.2011 
№323-Фз «Об основах охраны здоровья граждан» 
(далее – Фз №323), организуется и оказывается 
медицинская помощь.

В соответствии с ч. 16 ст. 2 Фз №323, функции по 
организации и непосредственному оказанию пациенту 
медицинской помощи в период наблюдения за ним и 
его лечения возложены на лечащего врача. Именно 
он вправе осуществлять склеротерапию или устране-
ние расширенных вен иным способом. Определив, кто 
является лечащим врачом при том или ином заболева-
нии вен, мы выясним, врач какой специальности вправе 
устранять расширенные вены.

Определить лечащего врача проще всего из содер-
жания стандартов медицинской помощи. Обратимся к 
Стандарту специализированной медицинской помощи 
при варикозном расширении вен нижней конечности с 

язвой и (или) воспалением, утвержденному Приказом 
Минздрава России от 24.12.2012 № 1456н. В разделе 
№1 «Медицинские мероприятия для диагностики забо-
левания, состояния» указаны специалисты, осущест-
вляющие первичный осмотр. Всем пациентам потребу-
ется первичный осмотр двух специалистов – хирурга и 
анестезиолога-реаниматолога. Определенно лечащим 
врачом будет врач-хирург, что подтверждается при 
обзоре раздела №2 «Медицинские услуги для лечения 
заболевания, состояния и контроля за лечением». 
Повторный осмотр всех пациентов будет осуществлять 
исключительно врач-хирург, предполагается 13 таких 
осмотров – полноценное наблюдение лечащего врача 
за своим пациентом. Итак, согласно стандартам меди-
цинской помощи при варикозном расширении вен 
нижней конечности с язвой и (или) воспалением (При-
каз Минздрава РФ от 24.12.2012 № 1456н), при пост-
тромбофлебитической болезни (Приказ Минздрава 
России от 09.11.2012 № 836н) обязанности лечащего 
врача возложены на врача-хирурга.

Порядок оказания медицинской помощи взрослому 
населению по профилю «хирургия», утвержденный 
Приказом Минздрава России от 15.11.2012 № 922н, 
весьма неопределенно относит к компетенции вра-
ча-хирурга «хирургические заболевания и состояния», 
никак не определяя и не ограничивая это понятие. Тем 
не менее мало кто из экспертов медицинской помощи 
не согласится с тем, что расширение вен относится к 
хирургическим заболеваниям, пусть формально это в 
законодательстве не закреплено. Локализация пато-
логического процесса упомянутым порядком также не 
ограничена.

Из содержательного смыла Порядка оказания меди-
цинской помощи больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, утвержденного Приказом Минздрава 
России от 15.11.2012 № 918н, следует, что сердечно-со-
судистые хирурги привлекаются к медицинской помо-
щи пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
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в случае необходимости хирургического лечения, диа-
гностики заболеваний и состояний сердечно-сосу-
дистой системы. Периферические вены конечностей, 
туловища и лица, безусловно, относятся к сердечно-со-
судистой системе, и коррекция расширенных вен, без-
условно, входит в компетенцию сердечно-сосудистого 
хирурга без ограничения их локализации.

Порядок оказания медицинской помощи по профи-
лю «пластическая хирургия», утвержденный Приказом 
Минздрава России от 31.05.2018 № 298н, предусматри-
вает следующие цели пластической хирургии и соот-
ветствующие этим целям методы:
•	 устранение анатомических и (или) функциональных 

дефектов покровных и подлежащих тканей любой 
локализации методами реконструктивной пластиче-
ской хирургии;

•	 изменение внешнего вида, формы и взаимосвязей 
анатомических структур любых областей челове-
ческого тела методами эстетической пластической 
хирургии.
Полагаю, склеротерапия телеангиоэктазий опреде-

ленно является изменением внешним любой области 
тела и относится к эстетическому методу хирургии, 
т. к. основной целью этого вмешательства является не 
функциональное улучшение, а приведение внешнего 
вида в соответствие с общепринятыми эстетическими 
нормами и представлениями конкретного пациента 
согласно дефиниции рассматриваемого Порядка.

В полномочия врача-косметолога, согласно Порядку 
оказания медицинской помощи населению по профи-
лю «косметология», утвержденному Приказом Минз-
дравсоцразвития России от 18.04.2012 №381н, входит 
диагностика и коррекция врожденных и приобре-
тенных морфофункциональных нарушений покровных 
тканей человеческого организма. К покровам отне-
сены кожа, ее придатки, подкожная жировая клет-
чатка и поверхностные мышцы. В п. 7 Положения 
об организации деятельности косметологического 
кабинета (Приложение 1) упоминается, что в проце-
дурной осуществляются инвазивные процедуры, в т. 
ч. введение инъекционных тканевых наполнителей, 
инъекционное введение лекарственных препаратов. 
При этом не указано главное: какие лекарственные 
препараты можно использовать и куда их вводить. 
Одно дело осуществить внутривенную инъекцию анти-
биотика и совсем другое – устранять расширенные 
вены, повреждая их эндотелий посредством введения 
склерозанта. Об ЭВЛО или РЧА и вовсе речь не идет. 
Лазерное воздействие на покровные ткани, упомя-
нутое в Приложении 4 «Положение об организации 
деятельности кабинета аппаратных методов лечения в 

косметологии», относится исключительно к физиотера-
певтическим методам лечения. Таким образом, крайняя 
неопределенность Порядка в рассматриваемом вопро-
се не позволяет косметологам заниматься удалением 
расширенных вен, в т. ч. посредством склеротерапии, 
не испытывая сомнений в законности своих действий. 
Судьба клиники в этой ситуации зависит от трактовки 
законодательных норм проверяющим лицом или от 
взгляда судьи на этот вопрос.

 ПРОФЕссИОНАльНыЕ сТАНДАРТы
Теперь обратимся к профессиональным стандартам, 
помня, однако, об особенностях их применения. Соглас-
но определению, приведенному в ст. 195.1 Трудового 
кодекса РФ, профессиональный стандарт – характе-
ристика квалификации, необходимой работнику для 
осуществления определенного вида профессиональ-
ной деятельности, в т. ч. выполнения определенной 
трудовой функции, а квалификация работника – это 
уровень знаний, умений, профессиональных навыков 
и опыта работы. Таким образом, не профессиональные 
стандарты (требования к квалификации) определяют 
трудовую функцию, а, наоборот, трудовая функция 
определяет содержание профессиональных стандар-
тов. А саму трудовую функцию обуславливают правила 
оказания медицинской помощи, как уже было упомяну-
то в начале нашего обзора.

Многие юристы, рассуждая о трудовой функции 
через анализ профессионального стандарта, безуслов-
но, ставят «телегу впереди лошади». Тем не менее при 
отсутствии лучшего источника нам придется обратить-
ся к профессиональным стандартам для прояснения 
некоторых неопределенных или вовсе отсутствующих 
положений порядков оказания медицинской помощи, 
подобно тому, как астрономы судят о характере небес-
ных тел по отраженному от них свету, а врачи узД судят 
о тканях и органах по отраженной от них звуковой 
волне.

В профессиональном стандарте  «Врач-хирург», 
утвержденном Приказом Минтруда России от 
26.11.2018 № 743н, в разделе 3.2.2. Трудовая функ-
ция «Назначение лечения пациентам с хирургиче-
скими заболеваниями и (или) состояниями, контроль 
его эффективности и безопасности» указано знание 
методик склеротерапии кист печени и геморроидаль-
ных узлов. В целом текст профстандарта изобилует 
упоминаниями о вмешательствах на коже и подкож-
но-жировой клетчатке различной локализации, а также 
о чрескожных манипуляциях на внутренних органах. 
Очевидно, врач-хирург вправе владеть методом скле-
ротерапии и осуществлять чрескожные вмешательства.
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Профессиональный стандарт «Врач-сердечно-сосу-
дистый хирург», утвержденный Приказом Минтруда 
России от 14.03.2018 № 143н, относит к трудовой 
функции «Назначение и проведение лечения пациен-
там с заболеваниями и (или) патологическими состо-
яниями сердечно-сосудистой системы, требующими 
хирургического лечения, контроль его эффективности 
и безопасности» среди прочего применение совре-
менных методов хирургического лечения заболеваний 
и (или) патологических состояний сердечно-сосуди-
стой системы в соответствии с действующими поряд-
ками оказания медицинской помощи, клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) по вопросам 
оказания медицинской помощи, с учетом стандартов 
медицинской помощи. Клинические рекомендации КР 
48 «Варикозное расширение вен нижних конечностей 
без хронической венозной недостаточности» разрабо-
таны Ассоциацией флебологов России и Ассоциацией 
сердечно-сосудистых хирургов России и включают в 
себя раздел 3.2. «Флебосклерозирующее лечение», 
содержащий довольно подробное описание этого вме-
шательства. Иные клинические рекомендации по рас-
сматриваемым нами вопросам пока не разработаны.

Профессиональный стандарт «Врач-пластический 
хирург», утвержденный Приказом Минтруда России от 
31.07.2020 № 482н, включает навыки склерозирующей 
терапии гемангиом различной локализации и довольно 

сложные вмешательства на сосудах: микрохирургиче-
ское восстановление лимфооттока (лимфовенозные, 
лимфонодулярные анастомозы), пластика аутовеноз-
ной вставкой. Отметим, что пластический хирург впра-
ве использовать метод склеротерапии в любой области 
тела, а также осуществляет вмешательства на венозных 
сосудах.

Профессиональный стандарт «Врач-косметолог» до 
сих пор не утвержден.

Суммируя обзор законодательства по вопросам ком-
петенции врачей различных специальностей в области 
устранения расширенных вен, в т. ч. методом склеро-
терапии, можно сделать следующие выводы: врач-хи-
рург и врач-сердечно-сосудистый хирург с полной 
определенностью вправе осуществлять вышеуказан-
ные вмешательства, врач-пластический хирург также 
может не опасаться за законность своих действий, и 
только врач-косметолог, не имея четкого подтвержде-
ния своей компетенции в соответствующем порядке 
оказания медицинской помощи и не имея профессио-
нального стандарта, может отважиться на устранение 
расширенных вен, в т. ч. на склеротерапию, исключи-
тельно на свой страх и риск.
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Эффективность компрессионной терапии  
при хронической венозной недостаточности
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ул. Партизана Железняка, д. 1

Резюме
В статье приведен обзор современной литературы по проблеме этиологии, патогенеза и принципов комплексной терапии хронической 
венозной недостаточности. Приведены данные о возможных методах хирургической коррекции данной патологии. Также современ-
ная тактика отводит значимую роль фармакотерапии, приведен обзор используемых флебопротекторов. Дана оценка эффективности 
применения компрессионной терапии. Проведен критический обзор литературы современных средств для проведения компрессии, 
описаны достоинства и недостатки эластического бинтования, компрессионного трикотажа и применения переменной компрессии. 
В сравнении с эластическими бинтами компрессионный трикотаж обладает рядом достоинств, таких как: пациенты самостоятельно и 
правильно пользуется компрессионным бельем, создаваемое лечебное давление не зависит от правильности наложения компрессии, 
более удобное и эстетичное при ношении, является воздухопроницаемым и может применяться в любое время года. Дана оценка 
эффективности применения современного компрессионного трикотажа в терапии хронической венозной недостаточности. Действие 
компрессионного изделия обусловлено снижением проницаемости капилляров, уменьшением вязкости крови, что приводит к сниже-
нию отеков, лимфопротективному действию и повышению тонуса сосудистой стенки. Современные средства компрессии доказали 
свою эффективность за счет поливалентного механизма действия на все факторы патогенеза заболевания, высокой биодоступности 
и минимальных побочных явлений. Раннее применение компрессионного трикотажа позволяет купировать или уменьшить клиниче-
ские проявления венозной недостаточности и ее осложнений, а также оказывать влияние на показатели качества жизни пациентов. 
Детальное изучение литературных данных поможет правильно подобрать способ и вид компрессионной терапии при хронической 
венозной недостаточности. 

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, компрессионная терапия, компрессионный трикотаж, 
фармакотерапия, флеботоники

Для цитирования:  Дунаевская С.С. Эффективность компрессионной терапии при хронической венозной недостаточности. 
Амбулаторная хирургия. 2020;(3-4):13-19. doi: 10.21518/1995-1477-2020-3-4-13-19.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Effectiveness of compression therapy in chronic 
venous insufficiency
Svetlana S. Dunaevskaya, ORCID: 0000-0003-2820-4737, e-mail: Vikto-potapenk@yandex.ru 
krasnoyarsk State Medical university named after Professor V.F. Voino-Yasenetsky; 1, Partizan Zheleznyak St., krasnoyarsk,  
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Abstract
The article provides an overview of modern literature on the problem of etiology, pathogenesis and principles of complex therapy of chronic 
venous insufficiency. Data on possible surgical correction methods of this pathology are given. Also, modern tactics assign a significant role 
to pharmacotherapy, and an overview of the phleboprotectants used is given. Efficiency of compression therapy application is evaluated. 
A critical review of literature of modern compression agents was carried out, advantages and disadvantages of elastic binting, compression 
knitting and application of variable compression are described. In comparison with elastic bandages, compression knitting has a number 
of advantages, such as: patients independently and correctly use compression laundry, the created therapeutic pressure does not depend 
on the correct application of compression, is more convenient and aesthetic when wearing, is air-permeable and can be used at any time 
of the year. Evaluation of efficiency of application of compression knitwear in therapy of chronic venous insufficiency is given. The effect 
of the compression article is due to a decrease in capillary permeability, a decrease in blood viscosity, which leads to a decrease in edema, 
lymphoprotective action and an increase in vascular wall tone. Modern means of compression have proved to be effective due to the 
polyvalent mechanism of action on all factors of disease pathogenesis, high bioavailability and minimal side effects. Early application of 
compression knitwear allows to buy or reduce clinical manifestations of venous insufficiency and its complications, as well as to influence 
indicators of patients quality of life. Detailed study of literary data will help to correctly select the method and type of compression therapy 
in case of chronic venous insufficiency.
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 ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы хронической венозной недо-
статочности (ХВН) обусловлена высокими цифрами 
заболеваемости: 30–65% населения земного шара 
страдает данной патологией. В Российской Федерации 
на сегодняшний день зарегистрировано более 35 млн 
пациентов с различными формами ХВН. Причинами 
развития в 25–33% случаев является варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей, в других случаях – 
посттромбофлебитический синдром [1–3].

В патогенезе развития ХВН принято выделять два 
ключевых момента: недостаточность клапанного аппа-
рата поверхностной венозной системы и венозная 
гипертензия. Данные механизмы приводят к развитию 
и прогрессированию застойных явлений в микроцир-
куляторном русле нижних конечностей, что объясня-
ется нарушением механизмов модуляции тканевого 
кровотока за счет снижения вазомоторной активности 
микрососудов. В дальнейшем происходит отложение 
фибрина вокруг капилляров за счет выхода белковых 
фракций из кровяного русла. утолщение стенки капил-
ляров приводит к вазодилатации и снижает функцио-
нальный потенциал микроциркуляторного русла. Несо-
мненно, данный механизм в дальнейшем формирует 
эндотелиальную дисфункцию [4, 5].

Основными симптомами заболевания являются фор-
мирование стойких отеков в области нижних конеч-
ностей, парестезии и тянущие боли преимущественно 
в ночное время. При прогрессировании заболева-
ния формируются трофические изменения кожных 
покровов нижних конечностей, которые проявляются 
липодермосклерозом, дерматитом, индурацией кожных 
покровов и формированием трофических язв [6].

 КОМПлЕКсНАЯ ТЕРАПИЯ
Принципы комплексной терапии ХВН включают в себя 
как хирургические, так и консервативные методы 
лечения. Хирургические методы складываются из про-
ведения комбинированной флебэктомии, радиоча-
стотной абляции большой подкожной вены, эндова-
зальной лазерной коагуляции, эндоскопической дис-
секции вен-перфорантов и склеротерапии. Основной 
целью проводимого лечения является купирование 
вертикального и горизонтального венозного сброса 

и лигирование вен-перфорантов. Основными этапами 
на протяжении многих лет остаются кроссэктомия, 
длинный, короткий или тотальный стриппинг, удаление 
расширенных притоков и овариксов, надфасциальная 
перевязка вен-перфорантов [7–10].

Эндовазальные методы лечения являются достаточ-
но эффективными и малотравматичными. Механизм 
основан на тепловом воздействии на венозную стенку 
с применением электромагнитных колебаний в ради-
очастотном диапазоне, лазерного излучения, энергии 
перегретого под высоким давлением пара и приводя-
щим к окклюзии вены и трансформации ее в соеди-
нительнотканный тяж. Преимущества метода в ранней 
активации больного и косметическом эффекте, однако 
противопоказаниями являются извитой ход и большой 
диаметр вены, удвоение ствола и поверхностное ее 
расположение, наличие множества приустьевых при-
токов [11–17].

Альтернативным методом является склеротерапия, 
позволяющая облитерировать венозное русло с помо-
щью введения склерозирующих агентов в жидкой 
или пенной форме. Применяемый склерозант должен 
быть эффективен в зоне введения, безопасен, без-
болезненный при введении и хорошо растворяться 
в физиологическом растворе [18].

Ключевым моментом патогенетической тера-
пии ХВН является фармакотерапия, направленная 
на уменьшение прогрессирования веноспецифи-
ческих симптомов, профилактику осложнений ХВН, 
потенцирование эффектов компрессионного лечения 
и снижение побочных явлений послеоперационного 
периода. К базисным препаратам относятся: флебо-
тоники, веноактивные препараты, венотоники, кото-
рые представляют биологически активные вещества, 
получаемые растительным или синтетическим путем. 
Существующие на фармакологическом рынке препа-
раты обладают комплексным действием на венозную 
стенку сосудов нижних конечностей и отличаются 
по механизму действия и выраженности клинических 
проявлений [19, 20].

 КОМПРЕссИОННАЯ ТЕРАПИЯ
Одним из важных звеньев терапии венозной недо-
статочности является дозированная компрессия. 
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Положительными механизмами использования ком-
прессии являются: усиление капиллярного кровотока, 
снижение проницаемости венозной стенки, умень-
шение лимфатического и интерстициального давле-
ния, приводящего к редукции периферических отеков 
нижних конечностей, а также профилактика развития 
и рецидива трофической язвы. При подборе оптималь-
ной компрессии учитывается давление покоя (сила дав-
ления компрессионного изделия на мышцы в покое), 
рабочее давление (сила давления компрессионного 
изделия на мышцы при сокращении) и жесткость (раз-
ность между давлением в горизонтальном и вертикаль-
ном положениях). Вариантами компрессии являются: 
эластическое бинтование, компрессионный трикотаж 
и прерывистая пневматическая компрессия [21].

Компрессию в настоящее время классифицируют 
как постоянную и переменную. Постоянная компрес-
сия применяется с использование эластичных и неэла-
стичных бинтов, бандажей и специального трикотажа. 
Неэластичное бинтование чаще применяют с исполь-
зованием марлевых бинтов (как пример, цинк-жела-
тиновый сапожок унна у пациентов с трофически-
ми язвами). Несмотря на достаточно ограниченное 
применение в настоящее время, метод применяется 
у определенной категории больных. На современ-
ном этапе используются модифицированные повязки 
унна: бинты на основе окиси цинка и неэластичные 
бандажи [22].

Эластичные бинты являются более распространен-
ными в практике врачей-флебологов. Основным тре-
бованием к бинтам является растяжимость по длине, 
в ширину бинты не должны быть растяжимы. В зави-
симости от степени растяжимости они подразделяются 
на: короткой растяжимости, не превышающей 70% 
исходной длины бинта; средней растяжимости, не пре-
вышающей 140% исходной длины бинта; длинной 
растяжимости, превышающей 140% исходной длины 
бинта. Степень растяжимости эластичных бинтов имеет 
клиническое значение. Бинты со средней рястяжимо-
стью применяют на первых стадиях заболевания С2-С3. 
Бинты короткой растяжимости обладают высоким 
рабочим давлением и поэтому применяются при раз-
витии трофических расстройств у пациентов с ХВН. 
Бинты с длинной растяжимостью используются чаще 
с профилактической целью и находят свое примене-
ние в комплексной профилактике тромбоэмболических 
осложнений в послеоперационном периоде [23, 24].

Компрессионный трикотаж в настоящее время 
достаточно разнообразен, в связи с этим к его про-
изводству и использованию применяются строгие 
требования. Компрессионный трикотаж должен быть 

изготовлен из натурального материала, оказываемое 
давление должно различаться в зависимости от объема 
конечности, трикотаж должен быть различен в зависи-
мости от степени компрессии, необходимо производить 
весь размерный ряд изделия, применять бесшовные 
технологии, трикотаж должен обладать прочностью, 
эластичностью и эстетичностью. Прочность компрес-
сионного трикотажа обусловлена применением эла-
стичной нити с двойной оплеткой, которая обеспе-
чивает гигиеничность, антиаллергенность и комфорт 
при использовании изделия. Давление распределяется 
по длине в проксимальном направлении, самое высо-
кое – в области нижней трети голени. Необходимо под-
держание температурного и водного баланса, который 
создается за счет пористой структуры полотна [25].

Основным параметром оценки компрессионного 
трикотажа является его эластичность, определяемая 
по возможности растяжимости в двух направлениях. 
Благодаря этому свойству создается компрессион-
ное давление, которое оценивается как коэффициент 
эластичности. При давлении не более 18 мм рт. ст. 
эффект от применения оценивается как профилактиче-
ский, если оказываемое давление более 18 мм рт. ст., 
то действие компрессии является лечебным. В зависи-
мости от величины коэффициента эластичности три-
котаж делится на компрессионные классы. Существует 
на сегодняшний день 4 класса лечебной компрессии 
и класс А – профилактический. Первый класс классифи-
цируется при значениях давления от 15 до 21 мм рт. ст.,  
второй класс – от 22 до 32 мм рт. ст., третий класс – 
от 33 до 46 мм рт. ст. и четвертый класс – давление 
более 47 мм рт. ст. [26].

Также известен способ применения переменной 
или интермиттирующей компрессии, который заключа-
ется в локальном механическом давлении на сегменты 
конечности. Осуществляется данная аппаратная мето-
дика с использованием копрессоров и многокамерных 
манжет, одеваемых на нижнюю конечность. Камеры 
в манжетах заполняются воздухом, тем самым созда-
вая давление на мягкие ткани конечности, в области 
стопы, голени и бедра. Действие аппарата является 
цикличным, заполняя камеру в первую очередь дис-
тальных отделов и затем проксимальных, также дози-
руется давление наполнения, скорость и декомпрессия, 
создавая «бегущие волны». Клинически улучшается 
венозный и лимфатический отток, купируется отек 
в области конечности. Продолжительность действия 
аппаратной компрессии длится от 30 до 60 мин в зави-
симости от показаний. Основным показанием к при-
менению является варикозная болезнь нижних конеч-
ностей с наличием признаков хронической венозной 
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недостаточности. Противопоказанием являются острые 
гнойно-воспалительные заболевания кожи и мягких 
тканей нижних конечностей, острый варикофлебит, 
острый целлюлит, варикозная экзема, декомпенсиро-
ванная сердечно-сосудистая недостаточность [27].

Таким образом, механизм действия компрессионной 
терапии обусловлен не только созданием внешнего 
воздействия на поверхностные вены нижних конеч-
ностей, но и воздействием на фасциально-мышечные 
структуры. Если конечность расслаблена, эффекты 
реализуются через создаваемое давление покоя, одна-
ко при движении коэффициент эластичности увеличи-
вается и возрастает давление на ткани, т. н. рабочее 
давление. Таким образом, система компрессии являет-
ся не статической, а динамической, изменения в давле-
нии при движении конечности позволяют реализовать 
лечебные эффекты, которые проявляются изменени-
ями в гемодинамике нижней конечности и микроцир-
куляции в мягких тканях. Происходит снижение реги-
онарного объема крови в нижней конечности за счет 
перераспределения объема в поверхностной и глу-
бокой венозных системах, что приводит к возраста-
нию скорости кровотока в магистральных сосудах. Это 
приводит к улучшению микроциркуляции, сокращается 
эктазия капилляр и венул, снижается внутрилимфати-
ческое и тканевое давление, что приводит к купирова-
нию отеков и лимфостаза [28, 29].

Однако положительные эффекты можно достичь 
только при правильном наложении эластичного бинта 
на нижнюю конечность, корректного подбора степени 
компрессии и размера белья. Недостатками примене-
ния эластичного бинтования является неправильное 
их наложение пациентом, что приводит к неравно-
мерной компрессии в области конечности и формиро-
ванию «удавок». Недостаточная фиксация приводит 
к ослаблению повязки и снижению компрессии. Недо-
статочный комфорт и эстетичность при длительном 
ношении эластичных бинтов. Показанием к примене-
нию эластичного бинтования является наличие у паци-
ента трофической язвы в стадии воспаления и экссу-
дации, стойкий отечный синдром, ранний послеопе-
рационный период (первые 5–7 сут. после операции) 
[30, 31].

В сравнении с эластичными бинтами компрессион-
ный трикотаж обладает рядом достоинств, таких как: 
пациенты самостоятельно и правильно пользуется ком-
прессионным бельем, создаваемое лечебное давление 
не зависит от правильности наложения компрессии, 
более удобное и эстетичное при ношении, является 
воздухопроницаемым и может применяться в любое 
время года. Таким образом, необходим рациональный 

и персонифицированный подход к назначению спосо-
ба и сроков применения компрессионной терапии [32].

зачастую качество компрессионного трикотажа 
зависит от фирмы производителя: наиболее популяр-
ными на сегодняшний день являются марки компрес-
сионного трикотажа, изготовленные в США, Германии, 
Швейцарии и Италии. Отдельного внимания заслу-
живают чулочные изделия, которые имеют сетчатую 
структуру, благодаря этому они обладают тепло- и воз-
духопроводимостью. Также стоит обращать внима-
ние на изделия, обработанные специальными анти-
бактериальными составами, что позволяет сохранить 
на длительный период их гигиенические свойства. 
Компрессионный трикотаж, изготовленный из высо-
кокачественных материалов, позволяет исключить 
деформацию изделия при носке. Преимущества имеют 
такие производители, которые предлагают широкую 
размерную линию, что дает возможность подобрать 
компрессионный трикотаж в соответствии с индиви-
дуальными параметрами. Стоит отметить, что сочета-
ние синтетической и хлопковой нити обеспечивает 
как дозированное давление, так и комфортное приле-
гание к телу [33–35].

Но в первую очередь необходимо учитывать меди-
цинские показания к применению компрессионных 
изделий. Варикозная болезнь нижних конечностей 
является абсолютным показанием к их применению 
как самостоятельный компонент консервативной тера-
пии, так и в качестве применения в послеопераци-
онном периоде. Посттромбофлебитический синдром, 
отечная или варикозная клиническая форма также 
являются показанием к использованию компрессион-
ного трикотажа. К противопоказаниям относят нали-
чие следующей сопутствующей патологии у пациента: 
облитерирующие заболевания артерий нижних конеч-
ностей, диабетическая ангиопатия, декомпенсирован-
ная сердечно-сосудисная недостаточность, длительно 
незаживающие язвы невенозной этиологии, воспали-
тельные заболевания кожи и мягких тканей в области 
нижних конечностей [36, 37].

Применение компрессионного трикотажа позволяет 
добиться быстрого купирования болевого синдрома, 
снятие отека в области нижних конечностей, ускоре-
ния сроков эпителизации язвы, что повышает качество 
жизни пациентов с ХВН [38].

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Таким образом, коррекция хронической венозной 
недостаточности носит многокомпонентный характер, 
включая хирургическую коррекцию, эластичную ком-
прессию и фармакотерапию. Современные средства 
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компрессии доказали свою эффективность за счет 
поливалентного механизма действия на все факто-
ры патогенеза заболевания, высокой биодоступности 
и минимальных побочных явлений. Раннее примене-
ние компрессионного трикотажа позволяет купиро-
вать или уменьшить клинические проявления венозной 

недостаточности и ее осложнений, а также оказывать 
влияние на показатели качества жизни пациентов.
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Резюме
Введение. Существующие в настоящее время методы хирургического лечения посттромботической болезни находятся на этапах 
разработки, выполняются в единичных случаях, не всегда с однозначным результатом и не могут глобально решить эту сложную 
клиническую проблему. Перспективным представляется применение препаратов, обладающих плейотропным механизмом действия, 
воздействующие на разные звенья патогенеза хронической венозной недостаточности. 
Цель исследования. Оценить клиническую эффективность использования препарата на основе депротеинизированного гемодеривата 
крови телят при начальных проявлениях хронической венозной недостаточности на фоне посттромботической болезни.
Материалы и методы исследования. Результаты обследования и лечения 64 пациентов (30 мужчин, 34 женщины) с посттромботической 
болезнью нижних конечностей с начальными проявлениями хронической венозной недостаточности (С1-C3). Лечение в течение 
10 суток препаратом на основе депротеинизированного гемодеривата крови телят в дозировке 1200 мг в сутки (внутривенно капельно 
по 30 мл препарата, разведенных на 400 мл физиологического раствора). Далее на амбулаторном этапе per os в дозе 1200 мг в сутки 
(по 2 табл. 3 раза в день) в течение 30 дней. Проводилась монотерапия без добавления флеботоников. 
Результаты. На фоне проводимой терапии было получено достоверное снижение отечного синдрома в области лодыжек. Данный 
показатель уменьшился с 27,12 ± 0,41 см до 24,95 ± 0,38 см (p < 0,05). Жалобы пациентов на покалывания уменьшились с 5,76 ±  0,81 до 
2,31 ± 0,65 балла (p < 0,05), частота и интенсивность судорог снизилась с 6,53 ± 1,40 до 3,19 ± 0,94 балла (p < 0,05). Интенсивность отеч-
ного синдрома достоверно снизилась с 8,13 ± 1,73 до 4,31 ± 1,19 баллов (p < 0,05), болевой синдром – с 7,94 ± 1,86 до 3,11 ±  1,44 балла 
(p < 0,05), ощущение тяжести в нижних конечностях – с 8,54 ± 1,72 до 3,90 ± 1,46 балла (p < 0,05), зарегистрировано улучшение общего 
качества жизни пациентов (интегральный показатель уменьшился с 63,29 ± 1,84 до 44,31 ± 1,18 балла, p < 0,05).
Выводы. На ранних стадиях хронической венозной недостаточности у пациентов с посттромботической болезнью оправдано 
применение плейотропных препаратов, позволяющих комплексно воздействовать на микроциркуляторное русло, метаболические 
процессы в тканях и на реологические свойства крови. 

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, посттромботическая болезнь, консервативная терапия, 
плейотропные препараты
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Abstract
Introduction. The current surgical techniques for the treatment of post-thrombotic disease are at the design phase, are performed in 
individual cases, not always result in an unambiguous outcome, and cannot completely solve this complex clinical problem. The use of 
drugs with a pleiotropic mechanism of action that act on various links in the pathogenesis of chronic venous insufficiency show promise. 
Objective of the study. Assess the clinical efficacy of a drug based on deproteinized hemoderivative obtained from calf blood used to treat 
the initial manifestations of chronic venous insufficiency affected by post-thrombotic disease.
Materials and methods. Results of examination and treatment of 64 patients (30 men, 34 women) with lower extremity post-thrombotic disease 
and initial manifestations of chronic venous insufficiency (C1-C3). Treatment with a drug based on deproteinized hemoderivative obtained from 
calf blood at a dosage of 1200 mg per day (intravenous infusion, 30 ml of the drug diluted with 400 ml of Normal Saline) for 10 days. Then, 
per os at a dose of 1200 mg per day (2 tablets t.i.d.) for 30 days at the outpatient stage. Monotherapy was carried out without the addition of 
phlebotonics. 
Results. The therapy resulted in a significant edema syndrome decrease in the ankle area. This indicator decreased from 27.12 ± 0.41 cm 
to 24.95 ± 0.38 cm (p <0.05). Patients’ complaints about pins and needles decreased from 5.76 ± 0.81 to 2.31 ± 0.65 points (p < 0.05), 
the frequency and intensity of seizures decreased from 6.53 ± 1.40 to 3.19 ± 0, 94 points (p < 0.05). The intensity of the edema syndrome 
significantly decreased from 8.13 ± 1.73 to 4.31 ± 1.19 points (p < 0.05), pain syndrome – from 7.94 ± 1.86 to 3.11 ± 1.44 points (p < 0.05), 
heaviness in the lower extremities – from 8.54 ± 1.72 to 3.90 ± 1.46 points (p < 0.05), the overall patients’ quality of life improved (the 
integral indicator decreased from 63.29 ± 1.84 to 44.31 ± 1.18 points, p < 0.05).
Conclusions. The use of pleiotropic drugs is justified in the early stages of chronic venous insufficiency in patients with post-thrombotic disease, as 
the therapy produces a complex effect on the microcirculatory bloodstream, metabolic processes in tissues and the rheological properties of blood. 

Keywords: chronic venous insufficiency, post-thrombotic disease, conservative therapy, pleiotropic drugs

For citation: kuznetsov M.R., Sapelkin S.V.,  Marchenko I.P., Neskhodimov L.A., khotinskiy A.A. Pleiotropic therapy for the initial 
stages of chronic venous insufficiency in post-thrombotic disease. Ambulatornaya khirurgiya = Ambulatory Surgery (Russia). 
2020;(3-4):20-26. (In Russ.) doi: 10.21518/1995-1477-2020-3-4-20-26.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

 ВВЕДЕНИЕ
Одним из основных осложнений острого тромбоза глу-
боких вен нижних конечностей (ОВТ) является пост-
тромботическая болезнь (ПТБ), которая представляет 
собой наиболее тяжелую и трудно поддающуюся лече-
нию хроническую венозную недостаточность (ХВН) [1]. 
Если ХВН, развивающаяся на фоне варикозной болезни, 
обычно поддается хирургическому (условно-радикаль-
ному) лечению, то пациенты с ПТБ в подавляющем боль-
шинстве случаев лечатся консервативно и, как правило, 
не всегда успешно. Существующие в настоящее время 
методы хирургического лечения данной патологии 
находятся на этапах разработки (стентирование вен, 
эндофлебэктомия, создание нового клапанного аппа-
рата и др.), выполняются в единичных случаях, не всег-
да с однозначным результатом и не могут глобально 
решить эту сложную клиническую проблему.

Частота встречаемости ПТБ может быть значи-
тельно больше, поскольку нередко ОВТ протекает 

субклинически. В то же время после подтвержденного 
венозного тромбоза нижних конечностей, по данным 
некоторых авторов, частота развития в дальнейшем 
ПТБ может достигать 1/3 [2], а другие вообще считают 
возможность ее развития в 100% случаев. В таких слу-
чаях тяжесть ХВН во многом зависит от локализации 
первичного поражения тромботических масс (вены 
голени, подвздошно-бедренный сегмент) и степени 
наступившей реканализации [3]. С другой стороны, 
сама по себе хорошая реканализация глубоких вен 
нижних конечностей не всегда полностью решает про-
блему, поскольку остаточные фиброзные изменения 
нарушают работу клапанного аппарата, замедляют ток 
крови, что может привести к рецидиву ОВТ, тромбоэм-
болии легочных артерий, прогрессированию ХВН [4].

Степень реканализации зависит от многих составля-
ющих и ее не всегда можно заранее спрогнозировать. 
Во многом она связана с собственной тромболитиче-
ской системой, а также адекватностью и длительностью 
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проводимой во время строго эпизода тромбоза глубо-
ких вен антикоагулянтной терапии [5]. Как правило, 
принято считать, что основные процессы в венах закан-
чиваются в первые 3–6 месяцев после ОВТ, а полно-
стью формируются и перестают подвергаться динамике 
к концу 2-го года [6]. На данном этапе какие-либо кон-
сервативные мероприятия, как правило, уже не спо-
собны изменить морфологическую составляющую глу-
боких вен и их клапанного аппарата.

Тем не менее даже на этом этапе лечения возмож-
но применение лекарственных средств, способных 
уменьшить клинические проявления ХВН и улучшить 
качество жизни пациентов. Обычно в таких случаях 
речь идет о флеботониках, основной точкой при-
ложения их механизма действия принято считать 
сосуды микроциркуляторного русла, в первую оче-
редь венулы и лимфотические капилляры. Подоб-
ное лечение способно уменьшить отечность нижних 
конечностей, снизить некоторые другие проявления 
флебопатии. Однако следует сказать, что в появле-
нии трофических расстройств при ХВН, и в первую 
очередь при ПТБ, огромное значение имеют и другие 
патологические механизмы, связанные с замедлени-
ем капиллярного артериального кровотока на фоне 
венозной гипертензии, нарушениями метаболизма 
мягких тканей конечности, повышением оксидант-
ного стресса в них и др., что ведет к неуклонному 
прогрессированию ХВН.

В связи с этим перспективным представляется при-
менение препаратов, обладающих так называемым 
плейотропным механизмом действия, т. е. способных 
воздействовать на разные звенья патогенеза ХВН. 
Одним из таких препаратов является препарат на осно-
ве депротеинизированного гемодеривата крови телят 
(Актовегин) [7, 8] который известен как высокоочищен-
ный, лишенный белковой части ультрафильтрат крови 
телят. В состав препарата входит большое количество 
(более 200) биологически активных компонентов, уси-
ливающих взаимное влияние друг на друга. Особенно-
сти Актовегина заключаются и в том, что молекуляр-
ные массы органических соединений, входящих в его 
состав, не превышают 5000 дальтон. Это исключает 
попадание опасных частиц, в частности прионов, кото-
рые могут встречаться у телят. Основными преимуще-
ствами данного препарата следует считать увеличение 
потребления кислорода, повышения поступления глю-
козы в клетки, усиление энергетического метаболизма, 
возрастание образования АТФ [9]. Важными представ-
ляются возможности Актовегина в препятствии обра-
зования свободных радикалов, блокировании про-
цессов апоптоза и гибели клеток в условиях гипоксии 

и ишемии [10]. Кроме этого, Актовегин благоприятно 
влияет на эндотелий микрососудов как венозного, так 
и артериального звена [11].

В многочисленных исследованиях были показаны 
возможности Актовегина в репарации тканей и рано-
заживлении как при местном, так и при системном 
применении, особенно при осложненных формах ХВН. 
В частности, отмечалось сокращение сроков лечения 
венозных трофических язв независимо от стадий тече-
ния раневого процесса, происходило более быстрое 
купирование отечно-болевого синдрома [12–15]. 
Несмотря на вышеописанные терапевтические эффек-
ты, существует единое мнение, что при лечении ХВН, 
и особенно ПТБ, лечение должно быть комплексным 
и начинаться как можно раньше. Речь идет и о сво-
евременно начатой адекватной антикоагулянтной 
терапии, и о назначении препаратов, воздействующих 
на разные звенья патогенеза заболевания, о которых 
уже говорилось выше. При этом наиболее оправданно 
более раннее назначение этих, в том числе плейотроп-
ных, препаратов еще до развития тяжелых трофи-
ческих расстройств, что позволяет стабилизировать 
течение ХВН [16]. Следует, однако, сказать, что опыт 
применения плейотропных препаратов, и в том числе 
Актовегина, на ранних стадиях ХВН в настоящее время 
очень небольшой, что и обусловило актуальность про-
ведения нашей работы.

 ЦЕль ИсслЕДОВАНИЯ
Оценить клиническую эффективность использования 
препарата Актовегин при начальных проявлениях хро-
нической венозной недостаточности на фоне пост-
тромботической болезни.

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы ИсслЕДОВАНИЯ
Работа основана на результатах обследования и лечения 
64 пациентов с ПТБ нижних конечностей с начальными 
проявлениями ХВН (С1-C3 по классификации CEAP). При-
чиной заболевания стал перенесенный в анамнезе илео-
феморальный флеботромбоз (ИФФТ). Венозный тромбо-
генный анамнез составил от 1 до 10 лет. Среди больных 
было 30 мужчин и 34 женщины. В процессе лечения 
в динамике мы анализировали различные клинические 
симптомы: тяжесть в ногах, вечерние отеки, парестезии, 
боль, ночные судороги, зуд, маллеолярный объем. Данные 
проявления ХВН мы оценивали по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ). 1 балл соответствовал наименьшим прояв-
лениям симптома, 10 баллов – наибольшим. Для оценки 
качества жизни мы применяли шкалу CIVIQ-2.

Все больные, участвовавшие в нашем исследовании, 
лечились в течение 10 суток Актовегином в дозировке 
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1200 мг/сут (внутривенно капельно по 30 мл пре-
парата, разведенных на 400 мл физиологического 
раствора). Далее, на амбулаторном этапе они прини-
мали этот препарат per os также в дозе 1200 мг/сут 
(по 2 табл. 3 раза в день) в течение 30 дней. Проводи-
лась монотерапия Актовегином без добавления фле-
ботоников, однако все пациенты на протяжении всего 
срока наблюдения в обязательном порядке носили 
в течение дня высокие эластические чулки 2-го клас-
са компрессии. На ночь их разрешалось снимать. 
Обследование больных проводили до начала лечения 
и после его окончания.

Обработку данных производили с применением про-
граммы Statistica 12.0. StatSoft Inc. Для проверки 
нормальности распределения в совокупности исполь-
зовали тест Шапиро – уилка. Сравнение количествен-
ных показателей из совокупностей с нормальным рас-
пределением выполняли при помощи t-теста Стью-
дента для двух зависимых и независимых выборок. 
Количественные данные представлены в виде средних 
значений и ошибки среднего (M ± m). При отличном 
от нормального распределения данных для проверки 
статистических гипотез при сравнении числовых дан-
ных для двух независимых групп применяли u-крите-
рий Манна – уитни. Различия между группами считали 
значимыми при p ≤ 0,05.

 РЕЗУльТАТы И ОБсУЖДЕНИЕ
Как показали результаты нашего исследования, мы 
получили достоверное снижение отека нижних конеч-
ностей в области лодыжек (рис. 1). Было выявлено его 
снижение с 27,12 ± 0,41 см до 24,95 ± 0,38 см (p < 0,05).

Кроме маллеолярного объема, мы выявили измене-
ния и в других клинических проявлениях ХВН.

На рис. 2 представлены жалобы пациентов на пока-
лывания в нижних конечностях. Как видно из пред-
ставленных данных, появление их в течение дня умень-
шилось с 5,76 ± 0,81 до 2,31 ± 0,65 балла (p < 0,05). 
Все это сопровождалось снижением частоты и интен-
сивности судорог (с 6,53 ± 1,40 до 3,19 ± 0,94 балла 
(p < 0,05)), которые возникали обычно в ночное время.

Отечный синдром оценивался не только по малле-
олярному объему, но и по субъективным ощущениям 
пациентов, также определяемым по ВАШ. Это показа-
тель достоверно снизился с 8,13 ± 1,73 до 4,31 ± 1,19 
балла (p < 0,05). Вышеуказанные изменения сопрово-
ждались положительной динамикой и других показате-
лей, в частности боль в нижних конечностях уменьши-
лась с 7,94 + 1,86 до 3,11 ± 1,44 балла (p < 0,05).

Исходя из патогенеза заболевания и согласно 
многочисленным литературным данным, ощущение 

тяжести в ногах следует считать одним из глав-
ных клинических проявлений ХВН. Следует сказать, 
что при ПТБ этот симптом является основным за счет 
нарушения оттока крови из нижних конечностей 
в независимости от степени наступившей реканали-
зации. Наибольшее значение он приобретает у паци-
ентов, перенесших ИФФТ, поскольку гемодинамика 
у них страдает наиболее сильно. В нашем иссле-
довании мы выявили значительную достоверную 
положительную динамику этого показателя на фоне 
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необходимо проводить терапию, направленную на самые 
разные звенья патологического процесса, что способ-
ствует не только снижению интенсивности симптомов, 
но и нормализации гемодинамики в нижних конечно-
стях. Наиболее оправданно применение плейотропных 
препаратов, позволяющих комплексно воздействовать 
и на микроциркуляторное русло, и на метаболические 
процессы в тканях, и на реологические свойства крови. 
Одним из таких препаратов может быть препарат на осно-
ве депротеинизированного гемодеривата крови телят.
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РИсУНОК 3. Качество жизни по шкале CIVIQ-20
FIGURE 3. Quality of life according to the CIVIQ-20 
scale
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Максимальные цифры – наихудший результат, 
минимальные – наилучший. Уровень в 20 баллов 
соответствует максимальному здоровью, 100 баллов 
соответствует наихудшему здоровью

проводимой терапии с 8,54 ± 1,72 до 3,90 ± 1,46 балла 
(p < 0,05).

Как уже было сказано выше, для оценки динамики 
качества жизни пациентов на фоне лечения Актовеги-
ном мы применили высокоспецифичный для заболева-
ний вен опросник CIVIQ-2, содержащий 20 вопросов. 
Каждый ответ в нем оценивается от 1 до 5 баллов, 
а суммарный балл по шкале от 20 (максимальное 
здоровье) до 100 (максимально сниженное качество 
жизни). Основные параметры, представленные в опро-
снике, были следующими: болевой фактор – 1 вопрос, 
физический фактор – 6 вопросов, психологический 
фактор – 8 вопросов, социальный фактор – 5 вопросов.

за время проведенного лечения Актовегином мы 
обнаружили достоверное улучшение общего качества 
жизни пациентов (рис. 3). При этом интегральный 
показатель качества жизни снизился с 63,29 ± 1,84 
до 44,31 ± 1,18 балла (p < 0,05). Разумеется, мы не могли 
ожидать приближение этого показателя к 20-балль-
ному уровню, которое соответствует полному здоро-
вью, что связано с сохраняющимися морфологически-
ми нарушениями в клапанном аппарате глубоких вен 
нижних конечностей и затруднением оттока венозной 
крови. С другой стороны, мы получили почти 1,5-крат-
ное улучшение общего качества жизни пациентов. Это 
может свидетельствовать о перспективности примене-
ния Актовегина в лечении начальных форм ХВН при ПТБ 
и предотвращении более тяжелых стадий заболевания. 
Полученный нами сочетанный терапевтический эффект 
в объективных и субъективных показателях, несомнен-
но, может быть обусловлен комплексным или плей-
отропным механизмом действия Актовегина.

 ВыВОДы
На ранних стадиях ХВН у пациентов с ПТБ для профилак-
тики развития более тяжелых трофических расстройств 
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Резюме 
Введение. Простота выполнения процедуры склеротерапии, ее высокая эффективность и низкая стоимость, наряду с возможностью 
ее проведения в амбулаторных условиях, способствуют широкому распространению метода. 
Цель работы. Изучение состояния реальной клинической практики в области лечения пациентов с варикозным расширением вен 
методом склеротерапии.
Материалы и методы. Проведен анонимный опрос 162 врачей, членов профессионального сообщества специалистов, занимающихся 
лечением заболеваний вен. В него включено 15 вопросов, касающихся особенностей проведения процедуры склеротерапии и после-
дующего ведения пациента.
Результаты и обсуждение. Отсутствие четкой стандартизации склеротерапии в регламентирующих документах обуславливает значи-
тельную разнородность в подходах специалистов к ее выполнению. 
Неоднозначными оказались взгляды на допустимость склеротерапии в устранении расширенных промежностных вен (рутинно выпол-
няют лишь 25,3% врачей), вен верхних конечностей – менее 4%. Существенно отличались тактические подходы при использовании 
пациентами антикоагулянтов (отказ в процедуре – 26,3% опрошенных, 7,5% – отмена препаратов во время склеротерапии). Примерно 
треть опрошенных регулярно превышают рекомендуемый для одной сессии 10 мл объем пены, нет единства в выборе диаметра иглы, 
концентрации препарата даже в схожих клинических ситуациях. Примерно половина имеет опыт применения в качестве склерозанта 
глюкозы, каждый третий – транскутанного лазера, 5,6% – несертифицированных на данный момент в РФ методов механохимической 
облитерации. 
Использование компрессионной терапии после склеротерапии нестандартизировано, в нормативных документах оно имеет противо-
речивые сроки, что связано со слабостью данных клинических исследований, посвященных данному вопросу. 
До 99% врачей в своей практике сталкиваются с пигментациями, развитием вторичных телеангиоэктазий – 83,2% и поверхностных 
некрозов – 60,2%. 
указанные обстоятельства определяют юридическую настороженность в отношении подобного вида лечения и правовую уязвимость 
врача. В то же время по отдельным пунктам требуется большая информированность врачей об актуальных требованиях. 
Заключение. Современное состояние законодательства, регламентирующего практические аспекты склеротерапии, в значительной 
степени рассматривает ее в основном в медицинской плоскости, без учета значительной косметической составляющей. Следует 
проработать положения, описывающие специфику косметических воздействий, выполняемых флебологами, и необходимость более 
детального ознакомления с регулярными обновлениями рекомендаций. 

Ключевые слова: склеротерапия, концентрации склерозантов, механохимия, стволовая склеротерапия, осложнения, 
транскутанный лазер 
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Abstract 
Introduction. The simplicity of the sclerotherapy procedure, its high efficiency and low cost along with the possibility of performing the 
procedure on an outpatient basis stimulate the widespread use of the method. 
Objective of the study. Examine the current state of actual clinical practice regarding the treatment of patients with varicose veins using 
the sclerotherapy procedure.
Materials and methods. An anonymous survey of 162 doctors, members of the professional community of specialists engaged in the 
treatment of venous diseases was performed. It comprised 15 questions concerning the features of the sclerotherapy procedure and 
following up of the patients.
Results and discussion. The lack of clear-cut standardization for sclerotherapy in the regulatory documents contributes to the significant 
heterogeneity in the approaches of specialists to the performance of the procedure. 
The views on the use of sclerotherapy to remove perineal varicose veins (routinely performed only by 25.3% of physicians) and the upper 
extremity veins (less than 4%) turned out to be controversial. There were significant differences in the therapeutic approaches to the 
administration of anticoagulants by the patients (refusal in the procedure – 26.3% of respondents, discontinuation of drugs during 
sclerotherapy – 7.5%). Approximately a third of the respondents regularly exceed recommended 10 ml-volume of foam per session, there 
is no consensus on the choice of the needle diameter, drug concentration even in the similar clinical situations. About half of them 
have experience in using glucose as the sclerosant, every third – in using a transcutaneous laser, 5.6% – in using the mechanochemical 
obliteration techniques that are not currently certified in the Russian Federation. 
The use of compression therapy after sclerotherapy is not standardized; the regulatory documents provide contradictory durations of its 
use, which is due to the weakness of clinical research data on this issue. 
up to 99% of physicians observe pigmentation, 83.2% – development of secondary telangiectasias and 60.2% – superficial necrosis in 
their practice.  
These circumstances arouse legal suspicion in relation to this type of treatment and the legal vulnerability of physicians. At the same time, 
physicians need to be more informed about the current requirements for some issues. 
Conclusion. The current legislation regulating the practical aspects of the sclerotherapy considers it largely through the lens of medicine, 
ignoring a significant cosmetic component. It is necessary to work out the provisions describing the specifics of cosmetic manipulations 
performed by the phlebologists, and the need for more detailed familiarization with the regular updates of the guidelines. 

Keywords: sclerotherapy, sclerosant concentrations, mechanochemistry, stem sclerotherapy, complications, transcutaneous  laser 
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 ВВЕДЕНИЕ
Склеротерапия – один из самых давних и хорошо 
изученных методов лечения варикозного расши-
рения вен. Простота выполнения, высокая эффек-
тивность и низкая стоимость процедуры, наряду с 
возможностью ее проведения в амбулаторных усло-
виях, способствуют широкому распространению 
метода как в качестве самостоятельного способа, 
так и в комбинации с другими [1]. В актуальном 
списке врачебных специальностей, которые могут 
заниматься склеротерапией, находятся хирургия, 
сердечно-сосудистая хирургия, рентгенэндоваску-
лярная диагностика и лечение. При этом зачастую 
именно флебологи (несмотря на отсутствие данной 
специальности как таковой) обладают максимально 

полными знаниями и необходимыми навыками для 
ее проведения.

В повседневной практике врачи упомянутых 
выше специальностей имеют возможность руко-
водствоваться следующими регламентирующими 
документами:
•	 Варикозное расширение вен нижних конечностей 

без хронической венозной недостаточности. Клини-
ческие рекомендации от 2017 г. [2].

•	 Российские клинически рекомендации по диагно-
стике и лечению хронических заболеваний вен от 
2018 г. [3].

•	 Государственный реестр лекарственных средств 
(официальные аннотации к препаратам, используе-
мым при склеротерапии).
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Информация, касающаяся особенностей проведения 
склеротерапии, представленная в вышеперечисленных 
источниках, во многом сходна и не имеет принципи-
альных противоречий, следовательно, у специалистов 
не должно возникать значимых затруднений в выборе 
единого подхода к выполнению.

 ЦЕль
Изучение состояния реальной клинической практики в 
области лечения пациентов с варикозным расширени-
ем вен методом склеротерапии.

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
Основой исследования послужил анонимный опрос 
162 специалистов, занимающихся лечением заболе-
ваний вен, членов профессионального сообщества 
флебологов. В опросник было включено 15 вопро-
сов, касающихся особенностей проведения про-
цедуры склеротерапии и последующего ведения 
пациента (рис. 1).

 РЕЗУльТАТы
В ходе анализа полученных результатов установлено, 
что при ответе на вопрос: «Что для вас склеротера-
пия?» мнения респондентов разделились примерно 
поровну: 47% опрошенных считают это в основном 
способом «устранения эстетических проблем», вариант 
«чаще метод, позволяющий корректировать выражен-
ность клиники хронических заболеваний вен (ХзВ)» не 

РИсУНОК 1. Опросник врачей, занимающихся лечением заболеваний вен
FIGURE 1. Questionnaire for physicians treating vein disorders

Вопрос 1 Что для вас склеротерапия?

Вопрос 2 Выполняете ли вы стволовую склеротерапию?

Вопрос 3 Применяете ли вы в своей практике отдельные разновидности стволовой склеротерапии?

Вопрос 4 Выполняете ли вы склеротерапию вариксов при рефлюксе из вен таза?

Вопрос 5 Часто ли вы выполняете склеротерапию на руках?

Вопрос 6 Выполняете ли вы склеротерапию на фоне приема антикоагулянтов?

Вопрос 7 Какому препарату вы отдаете предпочтение?

Вопрос 8 Имеете ли вы опыт склеротерапии с использованием глюкозы?

Вопрос 9 Предпочтения при склеротерапии (жидкая или пенная форма, а также концентрация препарата в 
зависимости от диаметра склерозируемых вен)?

Вопрос 10 Предпочитаемый диаметр игл, используемый при пенной склеротерапии

Вопрос 11 Для приготовления пенного раствора вы предпочитаете использовать…

Вопрос 12 Максимальный объем склерозанта, используемый вами при процедуре

Вопрос 13 Компрессионная терапия после склеротерапии

Вопрос 14 Используете ли вы транскутанный лазер в своей работе?

Вопрос 15 С какими побочными реакциями и осложнениями склеротерапии вы сталкивались?

выбрал ни один респондент, 53% считают подходящи-
ми оба варианта. 

В соответствии с основными рекомендациями скле-
ротерапия может применяться не только как способ 
устранения косметических проблем, но и как само-
стоятельный метод лечения варикозно-расширенных 
вен различного диаметра и локализации, а, значит, 
действительно включает эстетический компонент и 
лечебную составляющую.

Клинические рекомендации уточняют, что склероте-
рапия используется для устранения варикозно-изме-
ненных подкожных вен, несостоятельных перфорант-
ных вен, резидуальных, а также рецидивных варикоз-
ных вен после ранее выполненного вмешательства, 
варикозные вены с рефлюксом из вен малого таза [2]. 
Более детально перечень вен, подлежащих склеро-
зированию, уточнен в Российских клинических реко-
мендациях по диагностике и лечению хронических 
заболеваний вен. В соответствии с ними допускается 
склеротерапия сафенных вен, варикозно-измененных 
притоков большой подкожной вены (БПВ) и малой под-
кожной вены (МПВ) среднего диаметра (менее 5 мм), 
подкожных несафенных вен, перфорантных вен (когда 
нет других источников рефлюкса), кроме того, скле-
ротерапии могут подвергаться ретикулярные вены и 
телеангиоэктазы (ТАЭ), варикозные вены с рефлюксом 
из малого таза, а также венозные дисплазии [3].

Абсолютно одинаковыми оказались показания к 
склеротерапии в таких источниках, как handbook of 
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venous and lymphatic disorders от 2017 г. [4] и European 
guedlines for sclerotherapy in chronic venous disorders 
от 2014 г. [5], сафенные, несафенные вены, вари-
козно-измененные притоки БПВ и МПВ, резидуаль-
ные, рецедивные варикозно-расширенные вены (ВРВ) 
после ранее перенесенных вмешательств, ретикуляр-
ные вены, ТАЭ, венозные мальформации, варикозные 
вены с рефлюксом из вен малого таза.

Относительно стволовой склеротерапии мнения 
респондентов разделились. Больше половины ее не 
выполняют (54,3%), 36,4% делают крайне редко, еди-
ничные случаи, и лишь 9,3% опрошенных пользуют-
ся методом в рутинной практике. Важно заметить, 
что группа коллег, которые применяют данный метод, 
неоднородна. Стволовую склеротерапию дополняют 
кроссэктомией 2,5%, еще 5,6% применяют ее в виде 
механохимической облитерации, 15,6% дополняют 
методику тумесцентной анестезией, остальные 13,8% 
описанных дополнений воздерживаются. 

Перечисленные способы имеют право на существо-
вание и не имеют, согласно рекомендациям, прямых 
противопоказаний к проведению. К сожалению, они 
менее эффективны при устранении стволового реф-
люкса по сравнению с эндовенозными термическими 
методиками, так как имеют больший процент рекана-
лизаций (от 30 до 50%) [2–6]. При этом стволовая 
склеротерапия также эффективна в плане регресса 
основной симптоматики хронических заболеваний 
вен (ХзВ) [3, 4, 6–8], следовательно, может быть 
использована в лечении определенных категорий 
больных. 

Финансовая эффективность данного метода также 
вызывает определенные сомнения. учитывая боль-
шой процент реканализации и необходимость повто-
рения процедуры при пятилетнем наблюдении, эконо-
мически более выгодными оказываются эндовазаль-
ные термические методы облитерации [9]. Особое 
внимание следует обратить на применение методик, 
не разрешенных к использованию на территории 
РФ, в частности Flebogrif и ClariVein, относящихся 
к механохимической облитерации. Данные методы 
описаны в рекомендациях как эффективные в устра-
нении вертикального рефлюкса [3], однако сегодня 
их выполнение сопряжено с определенными юриди-
ческими сложностями ввиду отсутствия регистраци-
онных удостоверений.

Согласно клиническим рекомендациям выполнение 
склеротерапии с рефлюксом из вен малого таза допу-
стимо в качестве как отдельного метода лечения, так 
и в комбинации с устранением рефлюкса по яичнико-
вым венам и системе БПВ [2–4]. Кроме того, в таких 

ситуациях рекомендуется более детальное изучение 
венозной системы малого таза, выявление возможного 
наличия синдрома тазового венозного полнокровия с 
последующей коррекцией. Возможно, именно поэтому 
24,1% респондентов не только не выполняли подобной 
процедуры, но и не планируют делать этого в дальней-
шем (рис. 2). 

Есть и еще один спорный аспект подобной интер-
венции. Дело в том, что, согласно государственному 
реестру лекарственных средств, натрия тетрадецил-
сульфат может быть использован для склеротерапии 
варикозно-расширенных вен нижних конечностей и 
телеангиоэктазий, обращает на себя внимание отсут-
ствие возможности для использования в промежности, 
в области половых губ. Для полидоканола возможно-
сти несколько шире, он может быть использован для 
склеротерапии варикозно-расширенных вен, телеан-
гиоэктазий, геморроидальных узлов. 

указанные обстоятельства вызывают юридические 
сложности при выполнении склеротерапии некос-
метичных (не варикозно-расширенных) вен нижних 
конечностей. Кроме того, ни в одном из регламентиру-
ющих документов [3] нет указаний на возможность и 
особенности проведения склеротерапии на руках [2]. 
Возможно, именно это объясняет тот факт, что лишь 
3,1% участников опроса практикуют данную методику. 
Крайне редко ее выполняют 46,3%, еще 50,3% никогда 
этого не делали и не планируют. 

Особый интерес вызывают результаты опроса по 
поводу применения склеротерапии на фоне приема 
антикоагулянтов. Согласно клиническим рекоменда-
циям, прием антикоагулянтов не является противопо-
казанием к ее проведению и не влияет на результаты 
лечения [2–4]. Однако 26,3% респондентов предпочи-
тают не проводить процедуру на фоне приема антико-
агулянтов, а 7,5% стремятся отменить антикоагулянт на 
время процедуры. 

При уточнении предпочтений при выборе препара-
та 67,3% респондентов указали полидоканол, 16% – 
тетрадецилсульфат натрия, еще 16,7% предпочтений не 
имеют. заметим, однако, что оба препарата как в виде 
раствора, так и в виде пены обладают сходной эффек-
тивностью и переносимостью с позиций актуальных 
рекомендаций [2–5]. 

Возможно, предпочтение полидоканола связано 
с субъективными ощущениями пациентов во время 
проведения процедуры склеротерапии, поскольку он 
обладает анестезирующим свойством, снижая местную 
возбудимость чувствительных рецепторов и прерывая 
обратную связь через чувствительные нервные волок-
на, тем самым снимая болевые явления.
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По данным опроса выявлено, что 50,6% специали-
стов уже имели опыт использования глюкозы в каче-
стве склерозирующего агента, при этом достаточного 
опыта для оценки преимуществ не имеют 59,1%, име-
ющие же в 31% обнаруживали ее преимущества, 9,4% 
этого не отмечали. 

Напомним, что 75%-ная глюкоза, эффективная в 
комбинации с транскутанным лазером при устране-
ния ТАЭ и ретикулярных варикозно-расширенных вен 
(методика CLaCS), на территории РФ еще не зареги-
стрирована, поэтому его применение является неза-
конным, «off-lable», со всеми вытекающими юридиче-
скими последствиями1. Кроме того, на данный момент 
нет убедительных данных относительно его преиму-
ществ в сравнении с детергентными склерозантами. 
Работ, посвященных использованию глюкозы, не так 
много. В одной из них эффективность склеротерапии 
ретикулярных вен и ТАЭ полидоканолом в смеси с 
 70%-ной  глюкозой сравнивали с применением чистой 
 75%-ной глюкозы [10]. Согласно полученным резуль-
татам, эффективность была выше в группе с полидока-
нолом. В связи с этим можно предположить, что сама 
глюкоза менее эффективна как осмотический склеро-
зант и уступает детергентным препаратам. указанные 
замечания требуют проведения дополнительных срав-
нительных исследований. 

В вопросе предпочтений концентраций и форм скле-
розантов у членов профессионального сообщества нет 
расхождений с официальными регламентирующими 
документами. Предпочтение полидоканола, возможно, 
связано с его большей доступностью в аптечной сети 
или наличием у него уже упомянутого анестезирующе-
го эффекта (рис. 2–5). 

Суммарно около 60% респондентов при проведении 
пенной склеротерапии используют иглы с диаметром 
меньше 25G. Согласно исследованиям, это способству-
ет разрушению микропузырьков пены, а значит, сводит 
на нет сам смысл пенной склеротерапии, снижает 
эффективность процедуры [3, 5]. Иглы G25 используют 
лишь 24,8%. 

Максимальную солидарность проявили респонден-
ты при ответе на вопрос относительно используемого 
газа для приготовления пенной формы. В 97,5% они 
ответили, что используют для этого обычный атмос-
ферный воздух, встретились единичные предпочте-
ния углекислого газа и кислорода. Действительно, 
применение воздуха не противоречит рекомендациям 
и соответствует результатам исследований, подчерки-
вающих, что эффективность процедуры не зависит от 
1 Государственный реестр лекарственных средств. Режим 
доступа: http://grls.rosminzdrav.ru/.

РИсУНОК 3. Предпочтения при выполнении 
склеротерапии телеангиоэктазий 
FIGURE 3. Preferences in telangiectasias 
sclerotherapy 

Пенная форма Этоксисклерол 0,5%

Жидкая форма Этоксисклерол 0,5%

Пенная форма Фибровейн 0,2%

Жидкая форма Фибровейн 0,2% 43 (26,9%)

4 (2,5%)

111 (69,4%)

30 (18,8%)

РИсУНОК 4. Предпочтения при выполнении 
склеротерапии ретикулярных вен
FIGURE 4. Preferences in reticular vein sclerotherapy

Пенная форма Этоксисклерол 0,5–1%

Жидкая форма Этоксисклерол 0,5–1%

Пенная форма Фибровейн 0,2–0,5%

Жидкая форма Фибровейн 0,2–0,5% 20 (12,4%)

31 (19,3%)

49 (30,4%)

95 (59,0%)

РИсУНОК 2. Предпочтения при выполнении 
склеротерапии вен большого диаметра
FIGURE 2. Preferences in large-diameter vein 
sclerotherapy 

Пенная форма Этоксисклерол 0,5–1%

Жидкая форма Фибровейн 0,5–1%

Пенная форма Этоксисклерол 3%

Жидкая форма Этоксисклерол 3%

Пенная форма Фибровейн 3%

Жидкая форма Фибровейн 3% 6 (2,8%)

28 (17,8%)

10 (6,4%)

89 (56,7%)

6 (3,8%)

45 (28,7%)
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РИсУНОК 5. Предпочтения при выполнении 
склеротерапии вен малого диаметра
FIGURE 5. Preferences in small-diameter vein 
sclerotherapy

Пенная форма Этоксисклерол 1%

Жидкая форма Этоксисклерол 1%

Пенная форма Фибровейн 1%

Жидкая форма Фибровейн 1% 7 (4,5%)

38 (24,5%)

17 (11,0%)

114 (73,5%)

выбора газа [2–5]. Вероятность бактериальной кон-
таминации при этом отсутствует [11]. Единственное 
различие найдено лишь в частоте выраженности неко-
торых побочных явлений, таких как головокружение, 
кашель, чувство стеснения в груди. В то же время уве-
личение частоты негативных явлений отмечается лишь 
при высоких объемах склерозанта. Опрос уточнил, 
что в рутинной практике выбор газа может оказать 
влияние на безопасность: 63,6% врачей используют 
не более 10 мл пенной формы за один сеанс, что соот-
ветствует рекомендациям [3–5], в то время как 32,8% 
используют от 10 до 20 мл пены, а 3,7% применяют 
объемы, превышающие 20 мл [2].

Откуда же взялась цифра в 10 мл? Дело в том, что во 
время второй европейской консенсусной встречи по 
пенной склеротерапии (2nd European Consensus Meeting 
on Foam Sclerotherapy) в 2006 г. этот объем был принят 
как безопасный мнением экспертного совета, замечено, 
что с увеличением количества вводимого препарата уве-
личивается частота тромбоэмболических осложнений, а 
также транзиторных побочных эффектов [5, 12, 13].

Особо хотелось бы отметить противоречивость 
позиций респондентов в отношении длительности 
назначения компрессионной терапии после процеду-
ры. Вероятно, это связано с пространностью действу-
ющих нормативных документов. При склеротерапии 
ТАЭ и ретикулярных вен 46,3% назначают компресси-
онную терапию на срок до 1 нед., 40,7% – 1–3 нед., 
более 3 нед. – 4,3%, вообще воздерживаются от 
ее назначения 8,6%. При склеротерапии притоков 
магистральных вен воздерживаются от назначения 
компрессионной терапии лишь 0,6%. Более половины 
(54,7%) назначают ее 1–3 нед., 28% – до одной, в 
16,8% – более трех. 

Рекомендации указывают, что сегодня отсутствуют 
убедительные сведения о необходимости оптималь-
ной продолжительности использования компресси-
онного трикотажа после склеротерапии [3]. В госу-
дарственном реестре лекарственных средств (офици-
альные аннотации к препаратам) при использовании 
натрия тетрадецилсульфата сказано, что локальная 
компрессия, дополненная эластической компрессией, 
используется 6 нед. после процедуры, для полидо-
канола срок применения компрессионной терапии 
при работе с ТАЭ – 2–3 дня, ретикулярными венами 
и мелкими ВРВ – 5–7 дней, средними и крупными – 
3–5 нед. В handbook of venous and lymphatic disor-
ders [4] описывается, что компрессионная терапия 
помогает уменьшить постпроцедурный дискомфорт и 
вероятность развития побочных эффектов. При скле-
ротерапии вен более 3 мм рекомендуемая продолжи-
тельность компрессионной терапии – 1 нед. после 
процедуры. В European guedlines for sclerotherapy 
in chronic venous disorders [5], даже после склероте-
рапии ТАЭ, использование эластической компрессии 
рекомендовано в течении 3 нед., также подчеркнуто, 
что данных по эффективности компрессионной тера-
пии после склеротерапии более крупных вен все еще 
недостаточно [4, 5, 14].

Судя по информации из вышеперечисленных источ-
ников, этот вопрос требует более детального изу-
чения для выработки единых стандартов даже для 
рекомендаций.

Несмотря на относительно невысокие риски возник-
новения осложнений, значительная часть опрошенных 
с ними встретилась. Из наиболее частых оказалась 
гиперпигментация (98,8%), вторичные ТАЭ – 83,2%, 
поверхностные некрозы – 60,2%. Полученные данные 
сложны для всестороннего анализа, однако позволяют 
представить выявить наиболее встречаемые (табл.). 

 ОБсУЖДЕНИЕ
Официальных приказов, действующих на территории 
РФ и регламентирующих проведение склеротерапии, 
на данный момент не существует. Единственное, на 
что может опираться специалист при ее проведении, – 
это клинические рекомендации; следует подчеркнуть 
их «рекомендательный» характер, что не исключает 
использование последних любой из сторон возможных 
судебных тяжб в ранге «обязательных к исполнению». 
Кроме того, аннотация к препаратам, используемым 
в данной процедуре, все же является официальным 
документом и несет правовой статус. При этом реко-
мендации и аннотации зачастую имеют взаимные 
противоречия.
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При оценке полученных результатов хотелось бы 
отметить, что в значительной степени специалисты 
следуют предложенным рекомендациям. 

Представление половиной опрошенных склеро-
терапии в основном в качестве способа устранения 
эстетических проблем не противоречит норматив-
ным документам, в которых ретикулярные вены и 
ТАЭ перечислены среди прочих как мишень воздей-
ствия, однако устранение неблаговидных вен верхних 
конечностей, не имеющих варикозной трансформа-
ции, может вызвать затруднение, с такими же слож-
ностями можно встретиться, принимая во внимания 
ограниченность аннотаций к склеротерапевтическим 
препаратам. 

В экономически развитых странах значительная 
часть специалистов используют стволовую склероте-
рапию в рутинной практике, руководствуясь относи-
тельно высокой себестоимостью термических обли-
тераций. учитывая специфику выполнения эндова-
зальной лазерной и радиочастотной облитераций с 
повсеместной экономией на расходных материалах в 
РФ, представляется, что склеротерапия оказывается 
сопоставимой по себестоимости с ЭВЛО и РЧО, но высо-
корецидивной операцией, именно с этим, по-видимо-
му, связан относительно невысокий процент врачей, 
активно практикующих стволовую склеротерапию в 
качестве метода устранения вертикального рефлюкса. 
С этим же можно связать отсутствие интереса к склеро-
терапии с созданием тумесцента – по выполнению вме-
шательство оказывается практически идентичным тер-
мальным операциям, но, учитывая меньшую рыночную 

ТАБлИЦА.  Побочные реакции и осложнения, встречаемые специалистами при склеротерапии 
TABLE.  Adverse effects and complications observed by specialists in sclerotherapy 

Осложнение Встречались по 
результатам опроса (%)

Частота встречаемости согласно 
рекомендациям АФР от 2018 г. (%)

Анафилактический шок 9,9 Единичные случаи

Глубокие некрозы кожи 5 Очень редко – менее 1%

Поверхностные некрозы кожи 60,2 Редко – менее 1%

Гиперпигментация 98,8 До 30 

Вторичные ТАЭ 83,2 5–10

Повреждения нервов 4,3 Единичные случаи

Ортостатические реакции 13 Редко – менее 1%

Дыхательные нарушения 15,5% Не указан

Тромбофлебит 49,7% Очень редко – менее 1%

Транзиторные ишемические атаки 3,7% Единичные случаи

Тромбоз глубоких вен 18,6% Очень редко – менее 1%

Тромбоэмболия легочной артерии 1,9% Единичные случаи

стоимость, слабо востребованным в профессиональной 
среде. 

Интересным оказалось применение механохимиче-
ской облитерации – несертифицированного в России 
метода – более чем в 5% случаев. Это в значительной 
степени свидетельствует о поддержке отечественным 
флебологическим сообществом общемировых трендов, 
имеющих на данным момент нетермальную направлен-
ность хирургии. Об этом же говорит и значительное 
количество специалистов, работающих с концентри-
рованной глюкозой и трансдермальным лазером. К 
сожалению, подобная практика выходит за рамки раз-
решенных законодательством мероприятий. 

Важным, на наш взгляд, оказалось понимание про-
тиворечивого отношения коллег к склеротерапии на 
фоне антикоагулянтной терапии. Полученные данные 
свидетельствуют о высокой настороженности врачей 
в отношении рисков развития осложнений у подобной 
группы пациентов, что влечет порой необоснованные 
отказы в применении склеротерапии. Обратная сто-
рона вопроса – значимая доля специалистов, отме-
няющих проводимую терапию перед склеротерапией, 
и, напротив, провоцирующая возникновение тромбо-
тических осложнений. Выявленные обстоятельства, 
по-видимому, следует рассмотреть как следствие 
малой информированности сообщества в данном 
вопросе. 

значимые различия, выявленные при оценке при-
менения компрессионной терапии, очевидно, связа-
ны с разнородностью рекомендаций, которая, в свою 
очередь, обусловлена отсутствием качественных 
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клинических исследований, изучающих оптимальные 
характеристики и продолжительность применения. 

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Современное состояние законодательства, регламен-
тирующего практические аспекты склеротерапии, в 
значительной степени рассматривает ее в основном в 
медицинской плоскости, порой без учета значительной 
косметической составляющей. указанный факт создает 
правовой вакуум при работе с неблаговидными вена-
ми, не имеющими признаков варикозной трансформа-
ции. В связи с этим следует проработать положения, 

описывающие специфику косметических воздействий, 
выполняемых флебологами. В то же время по отдельным 
конкретно прописанным пунктам информированность 
профессионального сообщества невысока, что может 
как ограничивать применение метода, так и увеличивать 
риски нежелательным событий. Это диктует необходи-
мость более детального ознакомления всеми его члена-
ми с регулярными обновлениями рекомендаций. 
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COVID-19-ассоциированная коагулопатия: обзор 
современных рекомендаций по диагностике, 
лечению и профилактике
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Резюме
Коронавирусная инфекция COVID-19 является высококонтагиозным заболеванием, вызванным вирусом SARS-CoV-2. Специфические 
протромботические изменения системы гемостаза при COVID-19 ассоциируются с повышенной частотой возникновения венозных 
тромбоэмболических осложнений. Статья представляет собой обзор литературы по диагностике, лечению и профилактике коагуло-
патии и венозных тромбоэмболических осложнений, ассоциированных с COVID-19. Изучено 11 исследований, оценивающих частоту 
регистрации венозных тромбоэмболических осложнений, и 11 клинических рекомендаций по коррекции коагулопатии, опублико-
ванных до 22 мая 2020 г. Частота развития венозных тромбоэмболических осложнений оказалась неожиданно высокой: 8–13% в 
отделении общего профиля и 9–18% в отделении интенсивной терапии на фоне превентивных мероприятий. Профилактические дозы 
антикоагулянтов, низкомолекулярные гепарины или нефракционированный гепарин показаны всем госпитализированным пациен-
там. Продленная профилактика после выписки из стационара может быть рекомендована лицам с высоким риском венозных тромбо  
эмболических осложнений и низким риском кровотечения. увеличение Д-димера может рассматриваться в качестве показания для 
инструментального поиска венозных тромбоэмболических осложнений. При подозрении на развитие венозных тромбоэмболических 
осложнений антикоагулянтная терапия в лечебных дозах может быть начата до подтверждения диагноза: в период стационарного 
лечения следует отдавать предпочтение низкомолекулярным гепаринам или нефракционированным гепаринам, после выписки из 
стационара рекомендуется перевод на прямые оральные антикоагулянты на срок не менее 3 мес. Рутинная профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений у амбулаторных пациентов не рекомендуется. 

Ключевые слова: COVID-19, коагулопатия, венозные тромбозы, легочная эмболия, антикоагулянты
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Abstract
The coronavirus infection COVID-19 is a highly contagious disease caused by the SARS-CoV-2 virus. Specific prothrombotic changes of 
the hemostasis system in COVID-19 are associated with increased incidence of venous thromboembolic complications. The article is a 
literature review on the diagnosis, treatment and prevention of coagulopathy and venous thromboembolic complications associated with 
COVID-19. 11 studies evaluating the frequency of registration of venous thromboembolic complications and 11 clinical recommendations 
on correction of coagulopathy published before May 22, 2020 have been studied. The frequency of venous thromboembolic complications 
was unexpectedly high: 8–13% in the general ward and 9–18% in the intensive care unit against the background of preventive measures. 
Preventive doses of anticoagulants, low-molecular weight heparins or unfractionated heparin are indicated to all hospitalized patients. 
Prolonged prophylaxis after discharge from hospital can be recommended for those at high risk of venous thromboembolic complications 
and low risk of bleeding. An increase in D-dimer may be considered as an indication for instrumental detection of venous thromboembolic 
complications. If there is a suspicion of venous thromboembolic complications, anticoagulant therapy at therapeutic doses can be started 
before the diagnosis is confirmed: during inpatient treatment preference should be given to low-molecular heparin or unfractionated 
heparin, after discharge from hospital it is recommended to transfer to direct oral anticoagulants for a period of at least 3 months. Routine 
prevention of venous thromboembolic complications in ambulatory patients is not recommended.

Keywords: COVID-19, coagulopathy, venous thromboses, pulmonary embolism, anticoagulants
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 ВВЕДЕНИЕ
Коронавирусное заболевание – 2019 (COVID-19) 
представляет собой высококонтагиозную инфекцию, 
этиологическим фактором которой является вирус 
 SARS-CoV-2. Этот вирус впервые был выявлен в Китае, 
в провинции Хубей, город ухань, после чего стреми-
тельно распространился по всему миру [1]. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения (ВОз) 
на 11 июня 2020 г., общее число инфицированных 
составляет более 7,1 млн человек с развитием леталь-
ного исхода в более чем 400 тыс. случаев (расчетная 
смертность – 5,7%) [2]. Особенностью коронавирус-
ной инфекции является высокая нагрузка на систему 
здравоохранения. Из общего числа заболевших около 
20% пациентов нуждаются в госпитализации, 2–26% – 
в интенсивной терапии, 1–30% – в искусственной 
вентиляции легких и 3% – в заместительной почечной 
терапии [1, 3–5]. Инфекция нередко осложняется 
дыхательными нарушениями, похожими на тяжелый 
острый респираторный синдромом (ТОРС), развитием 
интерстициальной пневмонии и острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (ОРДС), требующих неинва-
зивной и инвазивной вентиляции легких. Летальность 
пациентов на искусственной вентиляции легких дости-
гает 88% [3]. Другой особенностью COVID-19 явля-
ется выраженный протромботический статус, сопро-
вождающийся большим количеством тромботических 
событий, в особенности венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО), о чем было сообщено уже в пер-
вых публикациях из Китая [6, 7]. Позже это явле-
ние назвали «COVID-19-ассоциированная коагулопа-
тия» [8]. В настоящее время идет активное обсуждение 

основных патогенетических механизмов, характерных 
для этой нозологии, и лечебной тактики. Клинические 
рекомендации по этой проблеме вследствие отсутствия 
достаточной доказательной базы часто не согласуются 
между собой и противоречат друг другу.

Тем не менее мы собрали информацию и прове-
ли сравнительный анализ клинических рекоменда-
ций от профессиональных сообществ и систем здра-
воохранения, а также соответствующей литературы, 
найденной в индексных системах PubMed и Medline. 
Поиск проводился последовательно в период между 
23 марта и 22 мая 2020 г. с окончательным обновлени-
ем 23 мая 2020 г. Систематизированный материал был 
представлен и обсужден в рамках образовательного 
мероприятия «Школа тромбоза» (https://thrombosis.
school) 23 мая 2020 г. Экспертами было принято кол-
легиальное решение о необходимости срочной публи-
кации представленных данных ввиду их высокой науч-
но-практической ценности.

 сВЕДЕНИЯ О НАлИЧИИ COVID-
19-АссОЦИИРОВАННОй КОАГУлОПАТИИ
Все большее количество научных данных свидетель-
ствует о протромботических (прокоагуляционных) 
изменениях системы гемостаза, возникающих преиму-
щественно у госпитализированных пациентов с тяже-
лыми формами заболевания. Основными лабораторны-
ми маркерами являются повышение уровня Д-димера, 
удлинение протромбинового времени (ПВ), снижение 
числа тромбоцитов и изменение концентрации фибри-
ногена. уровень Д-димера при поступлении в стаци-
онар, изученный в рамках 8 исследований, оказался 
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значительно выше у пациентов с тяжелым течени-
ем заболевания по сравнению с нетяжелым, у боль-
ных, госпитализированных в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), по сравнению с лицами 
вне ОРИТ, а также у скончавшихся пациентов в срав-
нении с выжившими [4, 5, 9–14]. F. Zhou et al.  обна-
ружили, что уровень Д-димера > 1,0 мг/л увеличивал 
риск смерти в 18,4 раза (95% доверительный интервал 
(ДИ), 2,6–129,6) [12]. Сведения о влиянии изучае-
мого показателя на вероятность летального исхода 
были известны и ранее для пациентов с подозрением 
на некоронавирусную инфекцию и сепсис [15].

Протромбиновое время было оценено в 9 исследо-
ваниях. При сравнении тяжелого и нетяжелого тече-
ния заболевания достоверных изменений показате-
ля не наблюдалось [9, 10]. Госпитализация в ОРИТ 
ассоциировалась с удлинением ПВ, которое не всегда 
достигало уровня статистической значимости [4, 11]. 
При сравнении умерших пациентов и выживших три 
исследования показали значительное удлинение, одно 
исследование – незначительное удлинение, а послед-
няя работа – укорочение ПВ [5, 12–14, 16].

Аналогичное несоответствие было обнаруже-
но в 5 работах, сравнивающих уровень тромбоцитов 
у пациентов в ОРИТ и вне ОРИТ, выживших и скончав-
шихся [4, 11–13, 16]. Последующий метаанализ девяти 
исследований, объединивший данные о 1 799 пациен-
тах, обнаружил значимую корреляцию между коли-
чеством кровяных пластинок и исходом заболева-
ния [17]. Тяжелое течение инфекции в сравнении 
с нетяжелым ассоциировалось со снижением тром-
боцитов на 31 (95% ДИ, 29–35) x 109/л, а летальный 
исход в сравнении с нелетальным – на 48 (95% ДИ, 
39–57) x 109/л. В целом метаанализ продемонстриро-
вал, что уменьшение числа тромбоцитов ниже индиви-
дуального для каждого исследования порога ассоции-
руется с 5,1-кратным (95% ДИ, 1,8–14,6) увеличением 
вероятности тяжелого течения заболевания. Потре-
бление тромбоцитов может быть объяснено такими 
причинами, как диссеминированное внутрисосудистое 
свертывание (ДВС), тромботическая микроангиопатия 
(ТМА) и гепарин-индуцированная тромбоцитопения 
(ГИТ) [14, 18, 19]. Однако оно не всегда носит явный 
характер вследствие реактивного увеличения про-
дукции кровяных пластинок в рамках острого ответа 
на инфекционный процесс.

Концентрация фибриногена при поступлении 
в стационар измерялась в пяти исследованиях. Два 
из них не обнаружили различий у пациентов с тяже-
лым и нетяжелым течением заболевания и выживших 
по сравнению с умершими [9, 14]. Другие работы, 

напротив, продемонстрировали значительное увеличе-
ние количества фибриногена в случаях тяжелой инфек-
ции (в сравнении с легкой), летального исхода (в срав-
нении с выживанием), развития ОРДС (в сравнении 
с коронавирусным заболеванием без ОРДС и некорона-
вирусной острой респираторной инфекцией), а также 
при сравнении коронавирусного ОРДС и аналогичного 
осложнения неспецифической этиологии [10, 20–22].

Описанные изменения системы гемостаза были 
выявлены не только в момент поступления в стацио-
нар. Так, N. Tang et al.  наблюдали за 183 пациентами, 
из которых 21 (11,5%) скончался, измеряя показатели 
свертывания крови каждые 3–4 дня на протяжении 
14 сут. [14]. При поступлении в стационар было обна-
ружено значительное увеличение Д-димера, продуктов 
деградации фибрина (ПДФ), а также удлинение ПВ 
у скончавшихся пациентов по сравнению с оставши-
мися в живых. В процессе динамического наблюде-
ния у погибших больных наблюдалось дальнейшее 
увеличение Д-димера, ПДФ, удлинение ПВ и АЧТВ, 
снижение концентрации фибриногена и активности 
антитромбина III. В итоге у 15 из 21 (71,4%) умер-
ших пациентов были обнаружены признаки ДВС-син-
дрома в соответствии с критериями Международного 
общества тромбоза и гемостаза (ISTh), в то время 
как среди выживших лиц аналогичным критериям 
соответствовал только 1 (0,6%) больной [23]. Авто-
ры сделали выводы, что ДВС-синдром может лежать 
в основе COVID-19-ассоциированной коагулопатии. 
Это предположение не нашло подтверждения в другой 
работе с участием 83 пациентов, у которых в течение 
14 дней контролировали ПВ, АЧТВ, Д-димер, фибрино-
ген и тромбоциты [20]. Авторы не наблюдали снижения 
фибриногена и тромбоцитов или дальнейшего удлине-
ния ПВ как в случае благоприятного течения инфекции 
(отсутствие летального исхода и/или госпитализации 
в ОРИТ), так и неблагоприятного (летальный исход  
и/или госпитализация в ОРИТ). При этом ДВС-синдром 
по критериям ISTh не был выявлен ни в одном из слу-
чаев. Основное различие между двумя сообщениями 
заключается в том, что во втором случае все пациенты 
получали профилактические дозы низкомолекуляр-
ного гепарина (НМГ). Таким образом, на сегодняшний 
день имеются объективные доказательства протромбо-
тической коагулопатии у пациентов с COVID-19.

 ПАТОГЕНЕЗ COVID-19-АссОЦИИРОВАННОй 
КОАГУлОПАТИИ
Предполагается, что в основе протромботических изме-
нений при COVID-19 лежит несколько механизмов. Это 
диссеминированное внутрисосудистое свертывание 
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(ДВС-синдром), легочная внутрисосудистая коагуло-
патия (ЛВК) или микроциркуляторный обструктивный 
тромбовоспалительный синдром легких (MicroCLOTS), 
вторичный гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз, 
тромботическая микроангиопатия (ТМА) и эндотели-
ит [18, 24–27]. Развитие ДВС-синдрома было выявлено 
в двух исследованиях, но не подтвердилось двумя 
другими работами (табл. 1) [14, 20, 22, 28]. Вероятнее 
всего, ДВС-синдром лежит в основе прогрессирова-
ния полиорганной недостаточности, которая быстрее 
возникает при отсутствии антикоагулянтной профи-
лактики, а также может быть обусловлен возникнове-
нием септических осложнений. Легочная внутрисосу-
дистая коагулопатия (MicroCLOTS) представляет собой 
феномен тромбоза микроциркуляторного русла, кото-
рый был ранее описан для ТОРС и неспецифическо-
го ОРДС [29–32]. Последний известен как состояние, 
сопровождающееся локальной и системной тромбо-
тической коагулопатией [33, 34]. Недавние патомор-
фологические исследования выявили тромбоз ветвей 
легочной артерии мелкого и среднего калибра, а также 
микротромбы в альвеолярных капиллярах у большин-
ства скончавшихся пациентов [35–39]. Тромбы в круп-
ных ветвях легочной артерии наблюдались в 9–33% 
случаев [35, 37, 38]. В отличие от ОРДС, ассоцииро-
ванного с гриппом, микроциркуляторные нарушения 
при новой коронавирусной инфекции характеризу-
ются поражением эндотелия с разрушением клеточ-
ной мембраны, более частым обнаружением тромбоза 
альвеолярных капилляров и значительным усилением 
неоангиогенеза [32]. Основное различие между ТОРС 
и COVID-19 заключается в наличии микрососудистых 
тромбов вне легких, которые были найдены в капил-
лярах почек, печени и кожи [18, 35, 37]. Эта клиниче-
ская ситуация может быть интерпретирована как ТМА, 
системная эндотелиальная дисфункция, или эндоте-
лиит. Хорошо известно, что SARS-CoV-2 проникает 
в клетки путем эндоцитоза после связывания с бел-
ком трансмембранного ангиотензин-превращающего 
фермента – 2 (АПФ-2), экспрессирующего на клетках 
легких, сердца, кровеносных сосудов, почек и желу-
дочно-кишечного тракта [40]. Секционные исследо-
вания идентифицировали вирусную РНК и частицы 
патогена в клетках почек, головного мозга, подкожной 
вены и эндотелии [25, 32, 37, 38]. В трех случаях были 
обнаружены признаки лимфоцитарного эндотелиита 
в почках, кишечнике, легких, сердце и печени с апоп-
тотическими изменениями эндотелиоцитов [25]. Повы-
шенный уровень фактора Виллебранда у пациентов 
с тяжелой формой инфекции также свидетельству-
ет в пользу тромботической микроангиопатии [41]. 

Тромбовоспалительный ответ может быть опосредован 
либо эндотелиальным повреждением, либо активацией 
макрофагов, ведущей к цитокиновому шторму [24]. Эта 
ситуация может быть интерпретирована как особый 
вид вторичного гемофагоцитарного лимфогистиоцито-
за, а наблюдаемое повышение ферритина подтвержда-
ет эту гипотезу.

Частные механизмы протромботических изменений 
системы гемостаза могут включать прямое поврежде-
ние эндотелия вирусом, гипоксией, ДНК и гистонами 
эпителиального, эндотелиального и нейтрофильного 
происхождения (внеклеточные нейтрофильные сети – 
NETs), воспалительными цитокинами; нарушение регу-
ляции активности макрофагов и лимфоцитов; сниже-
ние количества АПФ-2, сопровождающееся увеличение 
концентрации ангиотензина; активацию комплемен-
та; раздражение мегакариоцитов легких; продукцию 
антифосфолипидных антител; развитие гепарин-ин-
дуцированной тромбоцитопении [18, 19, 24, 26, 27, 
39, 42–45]. На сегодняшний день нет доказательств 
прямой активации системы гемостаза обсуждаемым 
вирусом [42]. Однако ко-локализация компонентов 
комплемента C4d, C5b-9 и гликопротеинов оболочки 
SARS-CoV-2 позволяет предположить прямую вирусную 
активацию комплемента по аналогии с ранее выявлен-
ной способностью SARS-CoV [18]. Известно, что воспа-
лительная реакция увеличивает генерацию тромбина, 
который, в свою очередь, обладает провоспалитель-
ными свойствами. Подобное взаимодействие носит 
название «тромбовоспаление», или «иммунный тром-
боз» [42]. В когорте из 16 пациентов с COVID-19-ассо-
циированным ОРДС была продемонстрирована досто-
верная корреляция между уровнем интерлейкина-6 
(ИЛ-6) и концентрацией фибриногена [46]. В то же 
время параллельное измерение уровня ИЛ-6 и Д-ди-
мера в динамике продемонстрировало упреждающую 
активацию системы гемостаза по сравнению с воспа-
лительным ответом [12, 44]. Таким образом, вопрос 
первичности тромбоза и воспаления при COVID-19 
остается открытым. Популяция мегакариоцитов лег-
ких может быть ответственна за выработку активиро-
ванных тромбоцитов, играющих важную роль в раз-
витии тромбовоспаления [47–49]. Было показано, 
что некоторые вирусы (грипп h1N1, лихорадка денге,  
ВИЧ-1, SARS-CoV) могут воздействовать на мегакари-
оциты через специфические рецепторы или путем 
прямого инфицирования, поэтому аналогичный меха-
низм был предложен для SARS-CoV-2 [39]. Волчаноч-
ный антикоагулянт был выявлен у 88% пациентов 
с ОРДС, находящихся в ОРИТ, и у 91% инфицированных 
 COVID-19 с признаками удлинения АЧТВ [22, 43]. Кроме 
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того, антифосфолипидные антитела были обнаруже-
ны у трех пациентов с множественными инфарктами 
головного мозга [45]. Гепарин-индуцированная тром-
боцитопения была диагностирована у 31% реанимаци-
онных пациентов, среди которых были лица, никогда 
не имевшие контакта с гепарином [19]. По-видимому, 
все описанные механизмы играют ту или иную роль 
в развитии COVID-19-ассоциированной коагулопатии.

 ЧАсТОТА ВЕНОЗНыХ 
ТРОМБОЭМБОлИЧЕсКИХ ОслОЖНЕНИй 
ПРИ COVID-19
Было идентифицировано 11 клинических исследова-
ний, оценивающих частоту развития тромбоза глубоких 
вен (ТГВ), тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
тромбоза другой локализации (ишемический инсульт, 
острый коронарный синдром, инфаркт миокарда, 
острая ишемия нижних конечностей, мезентериаль-
ная ишемия, тромбоз катетеров и экстракорпоральных 
контуров) и ДВС-синдрома у 1 735 пациентов, получав-
ших фармакопрофилактику в 80% случаев [7, 14, 20, 
22, 28, 50–55]. В табл. 1 представлены обобщенные 
эпидемиологические данные о распространенности 
тромботических осложнений у пациентов с COVID-19. 
В общей выборке распространенность ТГВ варьиро-
вала от 2,9 до 46,1% (в среднем 13%), а ТЭЛА – от 2,8 
до 30% (в среднем 8%). В ОРИТ венозный тромбоз 
был обнаружен у 1,6–27% (в среднем 9%), а ТЭЛА – 
у 4,2–50% (в среднем 18%) пациентов. В большинстве 
случаев поводом к инструментальной верификации 
ТГВ с помощью ультразвукового ангиосканирования 
(узАС) или ТЭЛА с помощью контрастной компью-
терной томографии (КТ-ангиопульмонография, КТ-АГ) 
являлось клиническое подозрение на наличие ВТЭО и/
или значительное повышение Д-димера. В рамках двух 
исследований был проведен тотальный узАС-скри-
нинг с целью определения распространенности ТГВ. 
При отсутствии фармакологической профилактики 
венозный тромбоз был обнаружен у 20 из 81 (25%) 
пациентов ОРИТ [7]. В общем терапевтическом стаци-
онаре ТГВ был найден у 66 из 143 (46,1%) пациентов, 
из которых только 37% получали профилактические 
дозы НМГ [55]. Среди всех выявленных тромбозов 
23 (35%) носили проксимальный характер, а 43 (65%) 
локализовались в дистальном венозном русле, включая 
мышечные вены голени. Тромбоз глубоких вен ассоци-
ировался с неблагоприятным прогнозом заболевания, 
повышенным риском госпитализации в ОРИТ и увели-
ченной вероятностью летального исхода независимо 
от локализации тромботической окклюзии. В другом 
исследовании симптоматические и бессимптомные 

(выборочный узАС-скрининг в 52 случаях) эпизоды 
ВТЭО были оценены у 198 пациентов, из которых 74 
находились в ОРИТ [52]. Кумулятивная частота любых 
венозных тромбоэмболических осложнений составила 
15% через 7 дней и 34% через 14 дней после госпита-
лизации, а симптоматических форм – 11 и 23% соответ-
ственно. При этом в ОРИТ она была достоверно выше 
в сравнении с общим терапевтическим стационаром: 
25% против 6,5% и 48% против 10% на 7-й и 14-й день 
соответственно. Факт регистрации ВТЭО увеличивал 
риск летального исхода в три раза.

Распространенность ТЭЛА была изучена у 160 паци-
ентов, которым выполняли КТ-АГ или другое контраст-
ное исследование в случае подозрения на ТЭЛА или дру-
гую сосудистую патологию [53]. Среди 106 пациентов 
с подтвержденной коронавирусной инфекцией призна-
ки ТЭЛА были выявлены в 32 (30%) случаях. у больных 
без COVID-19 легочная эмболия обнаружилась только 
в 6 из 46 (11%) случаев. Таким образом, вероятность 
обнаружения ТЭЛА у пациентов COVID-19 оказалась 
выше в 2,7 раза. Когда КТ-АГ была выполнена при кли-
ническом подозрении на ТЭЛА у 107 пациентов ОРИТ, 
диагноз был подтвержден в 22 из 34 случаев, а общая 
распространенность легочной эмболии составила 21%, 
что существенным образом превышало аналогичный 
показатель всех пациентов ОРИТ (6,1%) и с гриппом 
(7,5%) [54].

Таким образом, распространенность симптомати-
ческих и бессимптомных ВТЭО оказалась неожиданно 
высокой как в общем терапевтическом стационаре, так 
и в ОРИТ. Несмотря на проводимую фармакопрофи-
лактику, полученные цифры превышают аналогичные 
показатели, характерные для пациентов при отсутствии 
профилактики [56–58]. Также обращает на себя вни-
мание диспропорция между ТГВ и ТЭЛА, которая сви-
детельствует в пользу первичного тромбоза легочной 
артерии при COVID-19.

 сОВРЕМЕННыЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ДИАГНОсТИКЕ, лЕЧЕНИЮ 
И ПРОФИлАКТИКЕ COVID-19- 
АссОЦИИРОВАННОй КОАГУлОПАТИИ
Были изучены клинические рекомендации, опубли-
кованные до 22 мая 2020 г.: International Society 
of Thrombosis and hemostasis (ISTh); Thrombosis uk 
(Thruk); Italian Society on Thrombosis and hemostasis 
(SISET); Swiss Society of hematology (SGh); объединен-
ные рекомендации нескольких сообществ (ISTh, North 
American Thrombosis Forum (NATF), the European Soci-
ety of Vascular Medicine (ESVM)); International union 
of Angiology (IuA); working Group on the Pulmonary 
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Circulation and Right Ventricular Function of the Europe-
an Society of Cardiology (ESC); American Venous Forum 
(AVF); National Institute for Public health of the Neth-
erlands (RIVM); British Thoracic Society (BTS); Anti-
coagulation Forum (AF); National Institutes of health 
(NIh); American Society of hematology (ASh) [8, 40, 
59–67]. Были проанализированы следующие разде-
лы, касающиеся стационарных и амбулаторных боль-
ных. Для стационарных пациентов: оценка риска ВТЭО, 
антикоагулянтная профилактика, терапия лечебными 
дозами антикоагулянтов при отсутствии ВТЭО, механи-
ческая профилактика, продленная антикоагулянтная 
профилактика после выписки из стационара, диагно-
стика и эмпирическое лечение ВТЭО, использование 
оральных антикоагулянтов; для амбулаторных боль-
ных: оценка риска ВТЭО и антикоагулянтная профилак-
тика. Резюме изученных рекомендаций представлено 
в табл. 2 (обновленную версию можно найти на сайте 
https://thrombosis.school/covid-19.html).

Оценка риска ВТЭО у стационарных пациентов 
поддерживается шестью, не упоминается четырьмя 
и не поддерживается только одним документом. 
Для этой цели предлагается использовать шкалы 
Padua, Caprini и IMPROVE VTE [68–70]. Шкалы Caprini 
и IMPROVE VTE до сих пор не прошли валидацию у паци-
ентов с COVID-19. Шкала Padua была изучена в двух 
работах J. Xui et al., где оценили риск развития тромбо-
тических и геморрагических осложнений у 138 пациен-
тов [6]. Высокий риск ВТЭО (Padua ≥ 4) был обнаружен 
в 17% случаев, а высокий риск кровотечения (IMPROVE 
≥ 7) – в 7% наблюдений. Симптоматические ВТЭО 
зарегистрированы у 4 из 138 (2,9%) пациентов, каж-
дый из которых относился к группе высокого риска (4 
из 23; 17% для группы высокого риска), а небольшое 
кровотечение выявлено у 6 больных (4,3%), каждый 
из которых имел повышенный риск геморрагических 
осложнений (6 из 9; 67% в группе высокого риска 
кровотечения). T. wang et al.  оценили балл по шкале 
Padua у 1 026 госпитализированных пациентов, среди 
которых 407 (40%) принадлежали к группе высокого 
риска ВТЭО [71]. В сравнении с группой низкого риска 
последние чаще имели повышенную опасность кровот-
ечения (1% против 11%), чаще поступали в ОРИТ (1% 
против 14%) и чаще требовали ИВЛ (1% против 14%). 
Между тем достоверных различий по летальному исхо-
ду не наблюдалось (0% против 3%), а частота развития 
ВТЭО не анализировалась.

Антикоагулянтная профилактика у стационарных 
пациентов поддерживается всеми рекомендациями, 
из которых шесть рассматривают фармакопрофилакти-
ку в соответствии с индивидуально оцененным риском 

ВТЭО, а пять предлагают рутинное применение стан-
дартных профилактических доз антикоагулянтов. Меж-
дународное общество тромбоза и гемостаза (ISTh) 
первым предложило использование профилактиче-
ских доз НМГ у всех госпитализированных пациентов 
на основании высокой распространенности и небла-
гоприятного прогноза коагулопатии. В основу этой 
рекомендации легли также результаты работы N. Tang 
et al., которые обнаружили преимущества профилак-
тических доз НМГ у пациентов со значительно повы-
шенным Д-димером (>6 раз выше верхней границы 
нормы [ВГН]) или с сепсис-индуцированной коагуло-
патией [72]. Авторы проанализировали 28-дневную 
летальность у 449 пациентов с COVID-19, из которых 
99 получали гепарины в течение 7 и более дней (энок-
сапарин 40–60 мг в день или НФГ 10000–15000 ЕД 
в день). Среди общей выборки достоверных различий 
обнаружено не было (30,3% против 29,7%). Вместе 
с тем значительное снижение смертности наблюда-
лось у пациентов с признаками сепсис-индуцирован-
ной коагулопатии (40% против 64,2%) и повышенным 
Д-димером (32,8% против 52,4%). В заключение ISTh 
предложило проводить мониторинг уровня Д-димера, 
ПВ, количества тромбоцитов и концентрации фибри-
ногена как у госпитализированных, так и у амбула-
торных пациентов с последующей госпитализаци-
ей лиц со значительными отклонениями показателей 
даже при отсутствии клинических признаков тяжелой 
инфекции.

Повышенные (промежуточные) дозы гепаринов упо-
минаются пятью, не упоминаются двумя и не поддер-
живаются четырьмя документами. Этот подход реко-
мендуется для лиц с индивидуально высоким риском 
ВТЭО (например, баллы по шкале Caprini более 8, 
наличие нескольких индивидуальных факторов риска), 
ожирением (например, индекс массы тела (ИМТ) > 
35 кг/м2), увеличенным Д-димером, а также для реани-
мационных пациентов. Он основывается на косвенных 
данных о повышенной эффективности и приемлемой 
безопасности увеличенных доз НМГ, используемых 
по другим показаниям (бариатрическая хирургия, соче-
танная травма, критические состояния) [58, 73–77]. 
Между тем польза и риск предложенного подхода 
у пациентов с COVID-19 до сих пор не оценены. Два 
из четырех сообществ выступают против рутинного 
применения интенсифицированной фармакопрофи-
лактики и предлагают оставить эту тактику для клини-
ческих исследований.

Терапия лечебными дозами антикоагулянтов 
при отсутствии ВТЭО у стационарных больных 
поддерживается четырьмя, не упоминается одним 
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и не подтверждается шестью документами. Общим 
показанием для инициации антикоагулянтной терапии 
является высокий уровень (например, > 2,0 мг/л или > 3 
раз ВГН) или быстрое нарастание (>2,0–4,0 мг/л) Д-ди-
мера и/или клиническое подозрение на ВТЭО. В основе 
такого подхода лежит высокая распространенность 
ДВС-синдрома с тромботическим фенотипом, гипер-
фибриногенемии с гепаринорезистентностью, а также 
тромбоза микроциркуляторного русла легких среди 
пациентов с COVID-19 [78, 79]. Предыдущие исследо-
вания у пациентов с ОРДС, включая ассоциированный 
с гриппом h1N1, показали увеличение 7- и 28-дневной 
выживаемости и 33-кратное снижение риска ВТЭО 
при использовании эмпирической антикоагулянтной 
терапии гепарином [80, 81]. В случае 16 пациентов 
с тяжелым течением COVID-19 было продемонстриро-
вано улучшение реологических свойств крови путем 
индивидуальной корректировки дозы НМГ, перелива-
ния концентрата антитромбина и добавления к терапии 
антиагрегантов [82]. Несмотря на отсутствие тромбо-
тических осложнений, 7 из 16 пациентов в итоге скон-
чались. В другом когортном исследовании оценивалась 
общая выживаемость 2 773 пациентов, из которых 395 
получали системную терапию оральными, подкожными 
или внутривенными антикоагулянтами без уточнения 
групп препаратов [83]. Общая смертность не разли-
чалась во всей выборке (22,5% против 22,8%), но ока-
залась достоверно ниже среди пациентов на ИВЛ, 
получавших лечебные дозы антикоагулянтов (29,1% 
против 62,7%). Наряду с этим, полученные различия 
могут быть обусловлены систематической ошибкой 
«времени бессмертия» (immortal time bias). Среднее 
время до начала антикоагулянтной терапии составляло 
2 дня с интерквартильным размахом от 0 до 5 дней. 
При этом максимальное расхождение кривых выжива-
емости наблюдалось в течение 5 дней, после чего они 
становились параллельными. С учетом того, что любой 
пациент из группы, в которой назначали лечебные дозы 
антикоагулянтов, должен остаться в живых до момента 
инициации терапии, а больные из контрольной груп-
пы в этот период погибали, выявленные расхожде-
ния кривых в первые 5 суток могут быть следствием 
систематической ошибки. Аргументы против лечебных 
доз антикоагулянтов при COVID-19 включают доми-
нирующую роль тромбоза легочной артерии, кото-
рый может развиваться по механизму тромботической 
микроангиопатии, требующей отличных терапевтиче-
ских подходов, а также отсутствие убедительных дан-
ных о влиянии лечебных доз на общую смертность 
при сепсисе и ассоциированном ДВС-синдроме [84, 85]. 
В настоящее время проводятся рандомизированные 

клинические исследования по оценке эффективно-
сти и безопасности промежуточных и лечебных доз 
гепаринов в сравнении со стандартными профилак-
тическими при COVID-19 (NCT04372589, NCT04367831, 
NCT04345848 и NCT04366960).

Механическая профилактика ВТЭО у стационарных 
больных поддерживается пятью и не упоминается 
в шести документах. Ведущим показанием к ее приме-
нению является ограничение к использованию анти-
коагулянтов: активное кровотечение или критически 
низкий уровень тромбоцитов (<25–30 x 109/л). Два 
из пяти документов одобряют использование меха-
нической профилактики в дополнение к НМГ у паци-
ентов в ОРИТ и иммобилизованных лиц. При этом 
они выступают против рутинного использования ком-
бинированного фармакомеханического подхода. Эта 
позиция выглядит иррациональной в связи с наличием 
доказательств эффективности противоэмболического 
трикотажа, интермиттирующей пневматической ком-
прессии и комбинированного подхода у госпитали-
зированных пациентов хирургического и терапевти-
ческого профиля [86–88]. Недавнее исследование 
показало, что у лиц с наличием 11 и более баллов 
Caprini интермиттирующая пневматическая компрес-
сия в дополнение к НМГ и противоэмболическому 
трикотажу обеспечивает снижение риска послеопера-
ционных ВТЭО на 90% [89]. В ситуации чрезвычайно 
высокой распространенности тромботических ослож-
нений среди пациентов с COVID-19 игнорирование этих 
доказательств кажется неоправданным.

Продленная антикоагулянтная профилактика после 
выписки из стационара поддерживается пятью, не упо-
минается четырьмя и не поддерживается двумя доку-
ментами. Четыре из пяти рекомендаций рассматривают 
индивидуальную оценку риска ВТЭО и геморрагических 
осложнений перед выпиской, а один документ пред-
лагает рутинное назначение профилактических доз 
антикоагулянтов на 7–14 дней. Низкомолекулярные 
гепарины (например, эноксапарин по 40 мг один раз 
в день) или прямые оральные антикоагулянты (ПОАК, 
в частности, ривароксабан по 10 мг один раз в день) 
рекомендуются в течение 28–45 дней после выписки. 
Продленная профилактика, как правило, рассматрива-
ется для пациентов, соответствующих критериям отбо-
ра релевантных клинических исследований, при усло-
вии низкого риска кровотечения [90, 91]. В частности, 
это могут быть баллы по шкале IMPROVE VTE ≥ 4 или 2–3 
с одновременным увеличением Д-димера > 2 раз ВГН; 
возраст > 75 лет, или возраст > 60 лет с Д-димером > 
2 раз ВГН, или возраст от 40 до 60 лет с Д-димером > 
2 раз ВГН и предшествующим ВТЭО или раком. Только 
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рекомендации Американского венозного форума (AVF) 
предлагают использовать лечебные дозы антикоа-
гулянтов после выписки из стационара у пациентов 
с Д-димером > 3 раз ВГН, если ВТЭО не было исключено 
в период госпитализации. При этом подразумевает-
ся выполнение узАС через 2–3 нед. после оконча-
ния стационарного лечения, когда пациент перестает 
быть заразным. Если по результатам обследования 
ВТЭО не подтверждается, дозировку антикоагулянта 
предлагается снизить до профилактической и про-
должать использование до 6 нед., а если подтвержда-
ется – то продолжить прием лечебных доз до 3 мес. 
Еще два документа, несмотря на рекомендацию против 
рутинного использования продленной фармакопрофи-
лактики, рассматривают данный подход у специально 
отобранных пациентов.

Диагностика и эмпирическое лечение ВТЭО у ста-
ционарных больных упомянуты только в шести доку-
ментах, из которых два поддерживают лабораторный 
мониторинг уровня Д-димера и либеральный под-
ход к верификации ВТЭО при отсутствии клиниче-
ских проявлений. Три руководства не рекомендуют 
использовать Д-димер в качестве критерия предпо-
лагаемого ВТЭО и акцентируют внимание на важно-
сти клинических признаков. Еще одно руководство 
демонстрирует отсутствие четкой позиции. Возмож-
ности стандартного подхода к диагностике ВТЭО 
с использованием шкал клинической вероятности 
(wells, Geneva) ограниченны у пациентов с COVID-19 
из-за повышенного уровня Д-димера, поэтому инстру-
ментальные методы (узАС и КТ-АГ) имеют решающее 
значение [92]. Клиническое подозрение на легочную 
эмболию может возникать при развитии гипоксии 
или потребности в кислороде, несоразмерных со сте-
пенью вовлеченности легочной ткани в патологи-
ческий процесс, кровохаркании, острой необъясни-
мой дисфункции правого желудочка, необъяснимой 
тахикардии или гипотензии, внезапном ухудшении 
состояния при физической активности или транс-
портировке, а также при признаках ТГВ [40, 61, 62]. 
При отсутствии возможности выполнения КТ-АГ (кри-
тический больной, ИВЛ) эхокардиография с оценкой 
функции правого желудочка может служить основ-
ной для диагностики ТЭЛА и назначения эмпириче-
ской антикоагулянтной терапии [61]. Использование 
узАС для исключения легочной эмболии ограничено 
низкой чувствительностью. Оно может быть полезно 
у пациентов с высокой степенью подозрения на ТЭЛА 
параллельно с повышенным риском кровотечения, 
когда нет возможности выполнить КТ-АГ. В таком 
случае выявление тромбоза при узАС становится 

основанием для назначения терапевтических доз 
антикоагулянтов [92].

Прогностическая ценность Д-димера в отношении 
верификации ВТЭО оценивалась в трех исследованиях. 
L. Zhang et al.  обнаружили что Д-димер > 1,0 мг/л 
обладает чувствительностью 88,5% и специфичностью 
52,9% в отношении ТГВ, выявленного при тотальном 
узАС-скрининге [55]. В то же время комбинация Д-ди-
мера > 1,0 мг/л с 4 и более баллами по шкале Padua 
и 3–5 баллами по шкале CuRB-65 (специфическая 
шкала для оценки тяжести пневмонии) продемонстри-
ровала аналогичную чувствительность, но повышен-
ную до 61,4% специфичность. В другом исследовании 
S. Cui et al.  выяснили, что уровень Д-димера > 1,5 мг/л 
с чувствительностью 85% и специфичностью 89% пред-
сказывает наличие ТГВ [7]. Что касается легочной 
эмболии, I. Leonard-Lorant et al.  определили, что повы-
шение Д-димера > 2,3 мг/л с чувствительностью 100% 
и специфичностью в 67% предсказывает обнаружение 
тромбов при КТ-АГ [53]. Основным ограничением этих 
исследований является небольшой размер выборок 
и преобладание азиатской популяции, значение Д-ди-
мера у которой не может быть легко экстраполирова-
но [65]. Тем не менее при выполнении КТ-АГ на осно-
вании клинического подозрения ТЭЛА была выявлена 
в 22 из 34 (65%) случаев, а использование клинико-ла-
бораторного подхода позволило верифицировать ВТЭО 
у 46% пациентов общего терапевтического стационара 
и у 22% пациентов ОРИТ [28, 54].

Эмпирическое назначение лечебных доз антикоа-
гулянтов пациентам с предполагаемым ВТЭО поддер-
живается четырьмя рекомендациями и не упоминается 
в семи. Основным показанием считается невозмож-
ность верификации тромбоза с помощью соответству-
ющих инструментальных методов. Три из четырех доку-
ментов предлагают отложить обследование до появле-
ния возможности, в то время как последний допускает 
продление антикоагулянтной терапии на срок до 3 мес. 
без подтверждения диагноза. Данная тактика основы-
вается на крайне высокой распространенности ВТЭО 
среди пациентов с COVID-19, ограниченности медицин-
ских ресурсов и инфекционной безопасности меди-
цинского персонала. Так, A.T. Obi et al.  предложили 
прагматический подход к эмпирической антикоагу-
лянтной терапии у пациентов с COVID-19 [92]. Авторы 
рекомендуют проводить инструментальную верифика-
цию только у пациентов с высокой вероятностью нали-
чия ВТЭО и повышенным риском кровотечения, если 
результаты исследования могут повлиять на тактику 
лечения. В противном случае при высокой клиниче-
ской вероятности ВТЭО и низком риске кровотечения 
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антикоагулянтная терапия может быть инициирована 
без подтверждения и продолжена в течение 1–2 мес. 
после выписки из стационара с последующим инстру-
ментальным обследованием в амбулаторном порядке 
и коррекцией терапии.

Стандартная продолжительность антикоагулянтной 
терапии ВТЭО, спровоцированного острым терапевти-
ческим заболеванием с госпитализацией в стационар 
на 3 и более суток, составляет 3 мес. [93]. Большинство 
рекомендаций отдает предпочтение лечебным дозам 
НМГ и НФГ на время стационарного лечения с после-
дующим переходом на ПОАК после выписки. В связи 
с высокой распространенностью легочной эмболии 
и тромбоза легочной артерии при COVID-19 представ-
ляется целесообразным оценить пациентов на предмет 
наличия хронической тромбоэмболической легочной 
гипертензии (ХТЭЛГ) через 3–6 мес. антикоагулянтной 
терапии [93].

Использование оральных антикоагулянтов у стацио-
нарных больных обсуждается в девяти из одиннадцати 
рекомендаций. Три документа предполагают замену 
любого орального антикоагулянта (ОАК), ПОАК 
или антагониста витамина К (АВК), на гепари-
ны в случае госпитализации по поводу COVID-19. 
Остальные три рассматривают перевод с оральных 
на парентеральные формы только критически 
больных пациентов и/или госпитализированных 
в ОРИТ. Это связано с отсутствием у гепаринов 
потенциальных межлекарственных взаимодействий 
со специфической терапией, высокой степенью 
управляемости антикоагулянтным эффектом, 
а также возможным наличием противовоспалительной 
активности [94]. Четыре документа поддерживают 
перевод с АВК на ПОАК любого подходящего пациента 
в связи с отсутствием необходимости в лабораторном 
контроле и индивидуальном подборе дозы. При этом 
необходимо принять во внимание противопоказания 
к использованию ПОАК (механический сердечный 
клапан, клапанная форма фибрилляции предсердия, 
тяжелая почечная недостаточность, грудное вскарм-
ливание, антифосфолипидный синдром), а также 
потенциальные межлекарственные взаимодействия, 
актуальность которых можно уточнить на сайте Ливер-
пульской группы лекарственного взаимодействия 
(https://www.covid19-druginteractions.org). Напри-
мер, ривароксабан и апиксабан имеют значительное 
взаимодействие с атазанавиром и лопинавиром/рито-
навиром, незначительное взаимодействие с азитроми-
цином, хлорохином, гидроксихлорохином при отсут-
ствии взаимодействия с ремдесивиром. Напротив, 
дабигатран обладает значительным взаимодействием 

с атазанавиром, лопинавиром/ритонавиром, хлоро-
хином, гидроксихлорохином, незначительным взаи-
модействием с азитромицином и не взаимодействует 
с ремдесивиром.

Оценка риска ВТЭО у амбулаторных больных обсуж-
дается только в трех документах, из которых два 
(SISET и объединенные рекомендации нескольких 
сообществ) поддерживают и один (NIh) выступа-
ет против стратификации. Документы не упоминают 
какие-либо универсальные модели для оценки риска, 
но предлагают учитывать частные предрасполагаю-
щие к тромбозу состояния (сниженная подвижность, 
ИМТ > 30 кг/м2, предыдущий эпизод ВТЭО, актив-
ный рак) для решения вопроса о целесообразности 
фармакопрофилактики.

Антикоагулянтная профилактика у амбулаторных 
больных поддерживается двумя (SISET и объединен-
ные рекомендации нескольких сообществ), не упо-
минается восьмью и не поддерживается одним (NIh) 
документом. Подобный подход может быть рассмотрен 
у лиц с повышенным риском ВТЭО и низким риском 
кровотечения. Между тем каких-либо убедительных 
данных по эффективности и безопасности примене-
ния профилактических доз антикоагулянтов у амбула-
торных пациентов с инфекционными заболеваниями 
на сегодняшний день нет.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Частота возникновения венозных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов с COVID-19 оказалась нео-
жиданно высокой, что определяет потребность в раз-
работке и утилизации эффективных превентивных 
протоколов. Рассмотренные клинические рекоменда-
ции являются промежуточными и неоднозначными. 
Они предполагают использование профилактических 
доз НМГ и НФГ у всех госпитализированных больных 
и в большинстве случаев не поддерживают интенси-
фикацию антикоагулянтной терапии вне рамок клини-
ческих исследований. Повышенные дозы НМГ или НФГ 
могут рассматриваться для пациентов с ожирением, 
увеличением Д-димера (>2–3 раз ВГН) или индиви-
дуально высоким риском ВТЭО (баллы Caprini > 8). 
значение механической профилактики недооценива-
ется большинством рекомендаций без объективных 
причин. Комбинированный фармакомеханический 
подход может быть предложен пациентам, находя-
щимся в ОРИТ, а также лицам с крайне высоким 
риском развития ВТЭО (баллы Caprini ≥ 11). Прод-
ленная профилактика после выписки из стационара 
рассматривается для лиц с повышенным риском ВТЭО 
и низким риском кровотечения. увеличенный Д-димер 
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(>1,5–2,0 мг/л) может использоваться в качестве пока-
зания для инструментальной верификации венозного 
тромбоза и легочной эмболии. При наличии обосно-
ванных клинико-лабораторных подозрений и недо-
ступности методов инструментальной верификации 
ВТЭО антикоагулянтная терапия может быть иницииро-
вана до подтверждения диагноза. Для лечения пред-
полагаемого или подтвержденного ВТЭО терапевтиче-
ские дозы НМГ или НФГ являются предпочтительными 
в период пребывания в стационаре с последующим 
переходом на ПОАК после выписки. Продолжительность 

антикоагулянтной терапии у пациентов с подтвержден-
ным ВТЭО должна составлять 3 мес. с возможным ее 
продлением при обнаружении признаков ХТЭЛГ. Пере-
ход с АВК и ПОАК на гепарины следует рассматривать 
с учетом межлекарственных взаимодействий и тяжести 
заболевания. Рутинная профилактика ВТЭО у амбула-
торных пациентов не рекомендуется.
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Клинический случай/Clinical case

Практический опыт применения регулируемых 
нерастяжимых компрессионных бандажей  
у пациентов с незаживающими трофическими 
язвами
с.П. Зотов1, e-mail: gkb8@uzag74.ru
Н.Б. Шишменцев2, e-mail: shishmentsev@gmail.com
В.В. Владимирский3, e-mail: vvv848@rambler.ru
В.Ю. Богачев4,5, ORCID: 0000-0002-3940-0787, e-mail: vadim.bogachev63@gmail.com 
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Резюме 
Введение. Регулируемый нерастяжимый компрессионный бандаж является новым изделием, недавно зарегистрированным и разре-
шенным к клиническому применению на территории Российской Федерации. Основным показанием к его применению служит тяжелая 
хроническая венозная недостаточность и лимфедема, не поддающиеся коррекции с помощью традиционных бандажей и медицинско-
го компрессионного трикотажа. 
На пораженной конечности регулируемый нерастяжимый компрессионный бандаж позволяет создавать высокое рабочее давление при 
низком, приближающемся к нулю, давлении покоя. Причем в зависимости от натяжения застежек-липучек рабочее давление можно 
регулировать в диапазоне от 20 до 50 мм рт. ст. и более.  При этом пациент самостоятельно может поддерживать актуальное давление 
независимо от уменьшения объема конечности. Низкое давление покоя позволяет использовать такой бандаж круглосуточно без харак-
терного для традиционных бандажей и лечебного компрессионного трикотажа  дискомфорта, ощущаемого пациентами во время сна. 
Клинический случай. Пациент с диагнозом «хроническая лимфовенозная недостаточность обеих нижних конечностей.  CEAP класс 
С5 слева, CEAP класс С5 справа». После перенесенного острого илиофеморального тромбоза слева, осложнившегося тромбоэмболией 
мелких ветвей легочной артерии, прошел лечение в условиях специализированного сосудистого отделения, где был проведен курс 
антикоагулянтной, антиагрегантной и флеботропной терапии. После второго эпизода тромбоза глубоких вен стали беспокоить боли 
в нижних конечностях, отеки голеней, кожный зуд, появление небольших трофических язв, которые на фоне усиления компрессион-
ной терапии, назначения флеботропных препаратов и местного лечения периодически закрывались. Впоследствии на внутренней 
поверхности обеих голеней выше голеностопного сустава сформировались трофические язвы большой площади. Для коррекции 
хронической венозной недостаточности и заживления трофической язвы правой голени использовали регулируемый нерастяжимый 
компрессионный бандаж. Использование регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа в сроки от 2 до 4 нед. привело 
к исчезновению хронического отека, уменьшению болевого синдрома, а затем спустя 5 мес. – к уменьшению трофической язвы и 
исчезновению признаков ее инфицирования. 
Выводы. Приведенный клинический случай успешного закрытия большой инфицированной трофической язвы, возникшей после 
перенесенного тромбоза глубоких вен на фоне коксартроза и незаживающей в течение 7 лет, наглядно иллюстрирует широкие воз-
можности регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа.

Ключевые слова: тромбоз, боль,  трофические язвы, компрессионная терапия, регулируемый нерастяжимый 
компрессионный бандаж 
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Abstract
Introduction. The adjustable non-extensible compression bandage is a new product recently registered and approved for clinical use in the 
Russian Federation. The main indications for its use are severe chronic venous insufficiency and lymphedema, which cannot be corrected 
with traditional bandages and flat knit medical compressions.  
On the affected limb, an adjustable, non-extensible compression bandage allows high working pressure to be created at low, approaching 
zero, resting pressure. And depending on the tension of the velcro fastener, the working pressure can be adjusted between 20 and 50 
mmhg or more.  At the same time, the patient can maintain the actual pressure independently, regardless of the reduction in the volume 
of the limb. Low resting pressure makes it possible to use this type of bandage all day without the discomfort that is typical for traditional 
bandages and therapeutic compression knitwear felt by patients during sleep.
Clinical case. Patient diagnosed with chronic lymphovenous insufficiency in both lower limbs.  CEAP class C5 on the left, CEAP class C5 on 
the right. After undergoing acute iliofemoral thrombosis on the left, complicated by thromboembolism of small branches of the pulmonary 
artery, he was treated in a specialized vascular unit, where anticoagulant, antiplatelet and phlebotropic therapy was carried out. After the 
second episode of deep vein thrombosis, pain in the lower extremities, swelling of the tibia, skin itching and the appearance of small trophic 
ulcers started to worry, which temporarily closed against the background of increased compression therapy, prescription of phlebotropic 
drugs and local treatment. Subsequently, large trophic ulcers were formed on the inner surface of both shins above the ankle joint. An 
adjustable, non-extensible compression bandage was used on the right shin to correct chronic venous insufficiency and heal a trophic 
ulcer. The use of an adjustable, non-extensible compression bandage within 2 to 4 weeks resulted in the disappearance of chronic swelling, 
reduction of the pain syndrome, and then 5 months later – led to a reduction in trophic ulcer and the disappearance of infection signs. 
Conclusions. This clinical case of the successful closure of a large infected trophic ulcer that occurred after deep vein thrombosis against 
the background of coxarthrosis and which remained unhealed for 7 years clearly illustrates the broad possibilities of an adjustable, non-
extensible compression bandage. 

Keywords: thrombosis, pain, trophic ulcers, compression therapy, adjustable non-extensible compression bandage 
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 ВВЕДЕНИЕ
Тяжелые формы хронической венозной недостаточ-
ности (ХВН), особенно посттромботического генеза, 
в 10–15% наблюдений протекают с образованием боль-
ших по площади трофических язв, не поддающихся 
заживлению при использовании стандартных методов 
компрессионной, местной и системной терапии [1–4]. 
у части этих пациентов заживления трофических язв 
позволяют достигнуть эндоваскулярные вмешатель-
ства, например стентирование подвздошного веноз-
ного сегмента или аутодермопластика по методике 
shave-терапии [5]. Между тем сохраняется небольшая, 
но актуальная для реальной клинической практики 
группа пациентов с коморбидным фоном, полностью 
исключающим возможность какого-либо хирургическо-
го вмешательства, направленного на закрытие венозной 
трофической язвы. И в такой ситуации эффективную 
помощь могут оказать регулируемые нерастяжимые 
компрессионные бандажи (РНКБ) [6–10].

РНКБ – относительно новое медицинское изделие 
на российском рынке, поэтому остановимся на его 
особенностях более подробно.

Принципиальным отличием РНКБ от медицинских 
эластичных компрессионных изделий (МЭКИ), пред-
ставленных разнообразными бандажами и трикота-
жем, служит низкое, приближающееся к нулевому, 
давление покоя и высокое рабочее давление. Иными 
словами, РНКБ не оказывают давления на голень 
при расслабленных икроножных мышцах и в отличие 
от МЭКИ комфортны для пациента при круглосуточном 
использовании.

Характеризуя эффективность компрессионных бан-
дажей, необходимо учитывать два ключевых пока-
зателя – статический (СИЖ) и динамический (ДИЖ) 
индексы жесткости.

СИЖ представляет собой разницу между давле-
нием, которое оказывает компрессионный бандаж 
на поверхность голени в горизонтальном и верти-
кальном положениях пациента, и отражает способ-
ность МЭКИ компенсировать возросшее гидравли-
ческое давление в венах голени. Для медицинского 
компрессионного трикотажа, производимого по стан-
дарту RAL, этот показатель колеблется в пределах 
8–10 мм рт. ст.
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ДИЖ – это разница между систолическим давле-
нием,  измеренным на высоте сокращения икроножных 
мышц, и диастолическим, зафиксированным в период 
их релаксации. Для медицинского компрессионного 
трикотажа стандарта RAL он колеблется в пределах 
5–8 мм рт. ст. [11].

Очевидно, что улучшение венозного оттока 
при использовании всех видов бандажей будет нахо-
диться в прямой пропорции от величины СИЖ и, 
что более важно, показателя ДИЖ, характеризующе-
го массирующий эффект, реализующийся при ходь-
бе и направленный на стимуляцию оттока венозной 
крови и лимфы в антеградном направлении.

СИЖ и ДИЖ при использовании МЭКИ можно уве-
личить путем использования многослойных бандажей 
или специальных пелотов. При этом во время ходьбы 
за счет растяжения материала МЭКИ или уменьшения 
объема голени СИЖ и ДИЖ снижаются, что требует 
коррекции бандажа. Для РНКБ достижение оптималь-
ных параметров СИЖ и ДИЖ достигается более просто, 
а именно с помощью велкро (застежек-липучек), нали-
чие которых позволяет подтягивать бандаж в случае 
его ослабевания. РНКБ позволяют создавать СИЖ 
и ДИЖ, превышающий 10 мм рт. ст. [12].

РНКБ circaid, разработанные изначально в США и 
представленные теперь на международном и россий-
ском рынках компанией Medi (Германия), предназна-
чены для самостоятельного использования больными 
c тяжелыми формами ХВН и лимфедемы конечностей. 
После короткой демонстрации пациент или его род-
ственники способны наложить РНКБ circaid, скоррек-
тировать и поддерживать целевой уровень давления 
с помощью специальной карты-шаблона [13].

Обычно лечение тяжелых форм ХВН, сопровожда-
ющихся выраженным отеком, начинают с наложения 
многослойного компрессионного бандажа и уже после 
уменьшения или исчезновения отека для поддержания 
достигнутого результата назначают медицинский ком-
прессионный трикотаж. РНКБ circaid можно исполь-
зовать в течение всего периода лечения, т. к. по мере 
инволюции отека благодаря ремешкам с липучка-
ми бандаж можно легко адаптировать под новые 
размеры конечности и сохранить эффект лечебной 
компрессии [14].

Как уже отмечалось выше, при использовании РНКБ 
circaid СИЖ и ДИЖ, зависящие от контролируемого 
натяжения элементов бандажа, как правило, превыша-
ют 20 мм рт. ст.

Показания к применению РНКБ circaid возникают 
у пациентов пожилого возраста, больных, страдающих 
полиартритами или морбидным ожирением, а также 

у женщин с ХВН на поздних сроках беременности, 
т. е. в тех ситуациях, когда возникают непреодолимые 
трудности с использованием медицинского компрес-
сионного трикотажа.

Кроме ХВН, РНКБ circaid полезен для предотвра-
щения отека после протезирования крупных суставов, 
а также для лечения лимфедемы. у пациентов с мор-
бидным ожирением, часто страдающих ХВН с выра-
женным отеком, внутрибрюшное давление нередко 
превышает 50 мм рт. ст. Очевидно, что у этой груп-
пы больных стандартный компрессионный трикотаж, 
даже третьего или четвертого классов, не способен 
уменьшить явления ХВН. Кроме того, такие пациенты, 
просто не могут надеть медицинский компрессионный 
трикотаж. Результат предсказуем – несоблюдение 
регламента компрессионной терапии ведет к бурному 
прогрессированию ХВН с появлением ее осложненных 
форм.

Еще одной категорией пациентов, для которых 
РНКБ circaid служит единственным решением имею-
щейся проблемы, являются больные с лимфовенозной 
недостаточностью или лимфедемой, имеющие ано-
мально большие или маленькие размеры конечностей.

у каждого четвертого пациента с ХВН встреча-
ется атеросклеротическое поражение перифери-
ческих артерий со снижением лодыжечно-плече-
вого индекса. В такой ситуации применение МЭКИ 
с высоким давлением покоя для коррекции тяже-
лых форм ХВН становится проблематичным. В то же 
время благодаря низкому давлению покоя circaid 
идеально подходит для таких больных. Благодаря 
креплениям-липучкам РНКБ circaid легко настраи-
вается с учетом систолического артериального дав-
ления на стопе, а также косвенных признаков ише-
мии напряжения, таких как боль, онемение и др. 
В результате снижения давления в венозном отделе 
микроциркуляторного русла его артериальная пер-
фузия улучшается [15].

 КлИНИЧЕсКИй слУЧАй
Некоторые из описанных выше возможностей РНКБ 
circaid наглядно демонстрирует следующий клиниче-
ский случай.

Пациент Г. 1955 г. р. (65 лет), рост 186 см, вес 110 кг, 
индекс массы тела 32.

Диагноз: хроническая лимфовенозная недостаточ-
ность обеих нижних конечностей. CEAP класс С5 слева, 
CEAP класс С5 справа. Хроническая постэмболическая 
легочная гипертензия, состояние после двухэтапной 
ангиопластики легочных артерий; артериальная гипер-
тензия 2-й ст. риск 4, состояние после протезирования 
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правого тазобедренного сустава, метаболический син-
дром, ожирение 1-й ст., ХОБЛ.

Анамнез: в 1994 г. (в возрасте 39 лет) перенес 
острый илиофеморальный тромбоз слева, ослож-
нившийся тромбоэмболией мелких ветвей легоч-
ной артерии (ТЭЛА). Проходил лечение в условиях 
специализированного сосудистого отделения, где 
был проведен курс антикоагулянтной, антиагрегант-
ной и флеботропной терапии. После выписки про-
должил регулярную стандартную компрессионную 
и антикоагулянтную (АВК при МНО 2–3) терапию, 
однако при наблюдении в течение года полная река-
нализация левого подвздошно-бедренного веноз-
ного сегмента достигнута не была. В 2004 г. (в воз-
расте 49 лет) перенес илиофеморальный венозный 
тромбоз правой нижней конечности. После периода 
стационарного лечения выписан под амбулаторное 
наблюдение. Продолжил прием АВК под контро-
лем МНО и нерегулярную компрессионную тера-
пию (чулки класс 2, RAL-стандарт). После второго 
эпизода тромбоза глубоких вен стали беспокоить 
боли в нижних конечностях, отеки голеней, кожный 
зуд, появление небольших трофических язв, кото-
рые на фоне усиления компрессионной терапии, 
назначения флеботропных препаратов (Детралекс 
1000 мг/сут) и местного лечения (левосин, левоме-
коль, аргосульфон и др.) периодически закрывались. 
С 2013 г. на внутренней поверхности обеих голеней 
выше голеностопного сустава сформировались тро-
фические язвы большой площади. Неоднократно 
проходил лечение в отделении гнойной хирургии, где 
дважды в 2015 г. были выполнены попытки пересад-
ки свободного перфорированного кожного лоскута 
по методике shave-терапии. В результате трофиче-
ская язва на левой голени закрылась, а на правой 
кожный лоскут полностью лизировался через 6 нед. 
после операции. Причем площадь трофической язвы 
возросла в 2 раза. В 2013 г. появились сильные 
боли в правом тазобедренном суставе с выражен-
ным ограничением движения в нем. При обследо-
вании подтвержден диагноз «коксартроз правого 
тазобедренного сустава» с рекомендацией опера-
тивного лечения полного протезирования тазобе-
дренного сустава, выполнение которого оказалось 
невозможным из-за наличия инфицированной тро-
фической язвы правой голени. В связи с ограниче-
нием подвижности из-за болей пациент начал быстро 
набирать массу тела, прибавка которой за 12 мес. 
составила 25 кг. В связи с резким ограничением 
подвижности отметил нарастание отека обеих ниж-
них конечностей и столкнулся с невозможностью 

регулярного использования обычного компресси-
онного трикотажа. В январе 2018 г. во время оче-
редной госпитализации для лечения трофической 
язвы правой голени в отделение гнойной хирургии 
с подозрением на рецидив ТЭЛА было проведено 
комплексное обследование, включая КТ- и МРТ-анги-
ографию, а также ангиопульмографию с измерением 
давления в полостях сердца и легочной артерии. 
Был поставлен диагноз «хроническая постэмболи-
ческая легочная гипертензия (ХПЛГ), пневмофиброз, 
ХОБЛ». По поводу ХПЛГ в 2018 и 2019 гг. в ФГБу 
«Национальный медицинский центр им. академика 
Е.Н. Мешалкина» Мз РФ (г. Новосибирск) выполнена 
двухэтапная ангиопластика ветвей легочной артерии, 
в результате которой давление в легочной артерии 
с исходных 55 мм рт. ст. снизилось до 20 мм рт. ст.

При контрольном узИ сосудов нижних конечностей 
от 26.06.2018 г. были выявлены признаки перифери-
ческого атеросклероза со стенозами правой общей 
бедренной, бедренной и глубокой бедренной арте-
рий до 25% и стенозы правой подколенной, задней 
и передней большеберцовой артерий со стенозами 
до 35%. Со стороны глубоких вен отмечена река-
нализация подвздошно-бедренного и подколенного 
венозных сегментов, а также глубоких вен голени 
при отсутствии спонтанного кровотока. Клапанной 
недостаточности большой и малой подкожных вен 
выявлено не было.

В том же году при демонстрации данного пациен-
та на конференции сердечно-сосудистых хирургов 
в г. Челябинске было предложено для коррекции 
ХВН и заживления трофической язвы правой голени 
использовать регулируемый нерастяжимый компрес-
сионный бандаж сircaid juxtacures (Medi, Германия).

Исходное состояние правой нижней конечности 
представлено на рис. 1. Регулярное круглосуточное 
использование РНКБ circaid оказалось для пациен-
та комфортным и невызывающим неудобств даже 
во время сна. Использование РНКБ circaid в сроки 
от 2 до 4 нед. привело к исчезновению хронического 
отека (рис. 2), уменьшению болевого синдрома. Через 
8 нед. круглосуточного ношения РНКБ circaid дно 
трофической язвы практически полностью очисти-
лось от фибрина (рис. 3), что спустя 5 мес. привело 
к уменьшению трофической язвы и исчезновению 
признаков ее инфицированния (рис. 4–6). Благодаря 
этому в феврале 2019 г. было проведено успеш-
ное протезирование правого тазобедренного сустава, 
восстановление подвижности в котором способство-
вало полному заживлению трофической язвы правой 
голени.
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РИсУНОК 1. Исходный вид обширной трофической 
язвы правой голени, не заживающей с 2013 г.
FIGURE 1. Initial appearance of a large trophic ulcer 
in the right shin that has not healed since 2013

РИсУНОК 3.  Трофическая язва через 8 нед. 
круглосуточного ношения РНКБ circaid
FIGURE 3. Trophic ulcer after 8 weeks of non-stop 
wearing of ANCB circaid

РИсУНОК 2. Трофическая язва через 4 нед. 
круглосуточного ношения РНКБ circaid
FIGURE 2. Trophic ulcer after 4 weeks of non-stop 
wearing of ANCB circaid

РИсУНКИ 4. Этапы наложения РНКБ circaid
FIGURES 4. Stages of ANCB circaid application

Трофическая язва неравномерной глубины,  
с подрытыми краями, дно покрыто толстым 
слоем фибрина, грануляции хаотичные, вялые 

Дно трофической язвы практически полностью 
очистилось от фибрина, визуализируются 
множественные активные грануляции, краевая 
эпителизация

Глубина трофической язвы уменьшилась, 
уровень ее дна выровнялся, отмечается 
начальная краевая эпителизация. 
Несмотря на большое количество фибрина, 
визуализируются множественные активные 
грануляции 

АМБуЛАТОРНАя ХИРуРГИя  2020  (3–4):52–58



Purulent and troPhic lesions

57

РИсУНОК 5. Этапы наложения РНКБ circaid
FIGURE 5. Stages of ANCB circaid application

РИсУНОК 6. Трофическая язва через 4,5 мес.
FIGURE 6. Trophic ulcer in 4.5 months 

 ВыВОДы
Данный клинический пример очень интересен, т. к. 
позволяет ретроспективно проанализировать все 
этапы ведения данного пациента, акцентировать 
внимание на ключевых, зачастую драматических, 
моментах. Так, дебют неспровоцированного илио-
феморального флеботромбоза в молодом возрасте 
(39 лет) и сохраняющаяся в течение 12 мес. пост-
тромботическая окклюзия в подвздошно-бедренном 
венозном сегменте, с одной стороны, позволяет 
заподозрить наличие генетически детерминирован-
ной тромбофилии, а с другой – заставляет усо-
мниться в достаточности проводимой антикоагу-
лянтной терапии. Последнее подтверждает факт 

развития тромбоза глубоких вен на правой нижней 
конечности.

Посттромботическая болезнь обеих нижних конеч-
ностей достаточно быстро привела к тяжелой ХВН 
с образованием трофических язв, которые перво-
начально быстро заживали на фоне усиления ком-
прессионной терапии и добавления системных фле-
ботропных препаратов. Данный факт свидетельствует 
о недостаточности уровня компрессии, т. к. адекватно 
подобранные МЭКИ должны препятствовать рецидиву 
трофических язв. Стандартной ошибкой в компрес-
сионной терапии посттромботической ХВН у мужчин 
служит назначение им эластичных чулок класса 2 
RAL-стандарт. Дело в том, что для улучшения рабо-
ты мышечно-венозной помпы голени – основного 
механизма возврата крови из нижних конечностей 
и фактора улучшения микроциркуляции в коже пост-
тромботической болезни – компрессии с давлением 
в 20–30 мм рт. ст (2-й класс медицинского компрес-
сионного трикотажа) недостаточно. В таких ситуациях 
необходим трикотаж 3-го класса. Надевание чулок 
с таким уровнем компрессии вызывает затруднение 
даже у опытных пациентов. Кроме того, следует пом-
нить, что речь идет о мужчине, для которого регуляр-
ное ношение чулок эстетически и морально неприят-
но. Развитие правостороннего коксартроза законо-
мерно ухудшило работу мышечно-венозной помпы 
голени и значимо снизило лечебно-профилактический 
эффект медицинского компрессионного трикотажа. 
Согласно рекомендациям международного компресси-
онного клуба, в такой ситуации следовало бы перейти 
на многослойные компрессионные бандажи из низко-
растяжимых материалов, гемодинамический эффект 
которых меньше зависит от подвижности пациента. 
По ряду объективных причин этого сделано не было. 
Итогом стало увеличение трофической язвы, ее бак-
териальная контаминация и неуспех двух попыток 
аутодермопластики. Сформировался порочный круг. 
С одной стороны, для заживления трофической язвы 
необходимо восстановление нормальной подвижно-
сти пациента, что без протезирования тазобедренного 
сустава невозможно, а с другой – наличие инфициро-
ванной трофической язвы не позволяет провести эту 
операцию. В этой сложной, казалось бы, неразрешимой 
ситуации была избрана абсолютно правильная тактика, 
а именно использование РНКБ circaid. Преимущества 
этого вида бандажей известны. Во-первых, их гемо-
динамический эффект не зависит от мобильности 
пациента. Во-вторых, РНКБ circaid, в отличие от ком-
прессионного трикотажа и других видов бандажей, 
не подвергается негативному воздействию раневого 

Трофическая язва полностью закрылась после 
круглосуточной компрессионной терапии с 
помощью РНКБ circaid
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отделяемого и средств местного лечения. В-третьих, 
простота наложения позволяет использовать РНКБ 
circaid после короткого обучения самим пациентом. 
И наконец, приближающееся к нулю давление покоя 
обеспечивает комфортное круглосуточное ношение 
РНКБ circaid. Таким образом, преимущества РНКБ 
circaid и связанная с ними приверженность пациен-
та привели к счастливой развязке. язва закрылась, 
протезирование тазобедренного сустава проведено. 

Между тем финальный оптимизм преждевременен. 
учитывая сосудистый статус и коморбидный фон, наш 
пациент нуждается в постоянном лечении, включаю-
щем адекватную компрессионную и антикоагулянтную 
терапию, а также в динамическом наблюдении.
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Клинический случай/ Clinical case

Клинический случай пациентки  
с подногтевой меланомой
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1Южно-уральский государственный медицинский университет; 454092, Россия, Челябинск, ул. Воровского, д. 64 
2Городская клиническая больница № 8; 454071, Россия, Челябинск, ул. Горького, д. 28

Резюме
Подногтевая меланома является редкой злокачественной опухолью, малоизвестной практикующим врачам. Ее расположение затруд-
няет диагностику и требует дифференциации с такими состояниями, как онихомикоз, панариций, гематома и т.д. Малосимптомное 
начало приносит еще больше проблем, уровень ошибок при визуальном осмотре даже у опытных онкологов достигает 25–40%, а 
средняя продолжительность жизни пациентов с полностью проявившейся меланомой ограничивается 3–4 годами.
Чтобы подчеркнуть необходимость онкологической настороженности при амбулаторном осмотре подногтевых поражений, приво-
дим клинический случай. Женщина 32 лет пришла на прием с жалобой на незаживающую кровоточащую, сравнительно безболез-
ненную рану 5-го пальца левой стопы. Состояние связывала с травмой, около месяца лечилась самостоятельно, «прижигая» рану 
антисептиками. 
После амбулаторной обработки гранулирующей раны материал был послан на гистологическую диагностику, которая показала нали-
чие беспигментной меланомы в стадии активного роста. Женщина была срочно госпитализирована в онкологическое отделение, где 
проведены экзартикуляция 5-го пальца и пахово-подвздошная лимфаденэктомия. После этого состояние оставалось стабильным, но 
14 месяцев спустя появилось образование в области послеоперационного рубца. Исследование нового операционного материала 
подтвердило рецидив злокачественной меланомы со 2-м уровнем инвазии по Кларку.
По нашему мнению, амбулаторные хирурги не должны задерживать гистологическое исследование при всех язвенных и гранулемато-
зных поражениях стоп, что позволит улучшить дифференциальную диагностику.

Ключевые слова: подногтевой, меланома, амбулаторный прием, гистологическое исследование
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Clinical case of a patient with subungual 
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Abstract
Subungual melanoma is a rare malignant tumor, little known to practitioners. Its location makes diagnosis difficult and requires 
differentiation with conditions such as onychomycosis, panaritium, hematoma, etc. unsymptomatic onset brings more problems, the error 
level during visual examination even among experienced oncologists reaches 25–40%, and the average life expectancy of patients with fully 
manifested melanoma is limited to 3–4 years.
So we present a clinical case to emphasize the need for oncological alertness during an outpatient examination of the subungual lesions. 
A 32-year-old woman came to the reception complaining of a non-healing bleeding, relatively painless wound of the left little toe. The con-
dition was associated with trauma, for about a month she treated the wound herself, “cauterizing” it with antiseptics.
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After outpatient treatment of a granulating wound, the material was sent for histological diagnosis, which showed the presence of pigment-
less melanoma in the stage of active growth. The woman was urgently hospitalized in the oncology department, where 5th finger exarticula-
tion and inguinal-iliac lymphadenectomy were performed successfully. After this, the condition remained stable, but 14 months later there 
was a formation in the area of the postoperative scar. A study of a new surgical material confirmed the recurrence of malignant melanoma 
with Clark invasion level 2.
In our opinion, outpatient surgeons should not delay histological examination for all ulcerative and granulomatous lesions of the feet, which 
will improve the differential diagnosis.

Keywords: subungual, melanoma, outpatient, histological examination

For citation: Pavlov Yu.I., Volkov V.V., Gromov I.A., kholopov A.A. Clinical case of a patient with subungual melanoma. 
Ambulatornaya khirurgiya = Ambulatory Surgery (Russia). 2020;(3-4):61-65. (In Russ.) doi: 10.21518/1995-1477-2020-3-4-61-65.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

 ВВЕДЕНИЕ
Подногтевая меланома (ПМ) является редким и мало-
известным широкому кругу практикующих врачей зло-
качественным новообразованием, поэтому представ-
ленное наблюдение имеет большое практическое зна-
чение, так как позволит улучшить диагностику и лече-
ние больных меланомой.

Меланома является одной из наиболее агрессивных 
злокачественных опухолей кожи. Эта опухоль состав-
ляет в структуре всех онкологических заболеваний 
около 5% [1, 2]. В последние десятилетия практиче-
ски всеми исследователями отмечен устойчивый рост 
заболеваемости населения меланомой кожи [3, 4]. 
Меланома кожи является опухолью визуальной лока-
лизации, но более чем у трети больных опухоль выяв-
ляется уже лишь при наличии метастазов. Чаще всего 
факторами риска развития ПМ является не инсоляция, 
как при других меланомах, а различные хронические 
раздражители, температурные и механические травмы, 
хирургические вмешательства при заболеваниях ног-
тей, выполнение косметических вмешательств на ног-
тях. Диагноз ПМ на поздних стадиях устанавливается 
без особого труда. Диагностика на ранних стадиях 
весьма затруднена. Незнание семиотики может приве-
сти к запоздалой верификации. ПМ необходимо диф-
ференцировать в большинстве случаев с грибковым 
поражением ногтевого ложа (онихомикозом), панари-
цием, подногтевой и подэпидермальной гематомой, 
костной мозолью, бородавкой, кавернозной тромбиро-
ванной гемангиомой, невусом, гипергрануляцией [2, 4].

Существующий уровень диагностики этой опухоли 
в странах СНГ трудно признать удовлетворительным, 
несмотря на наружную локализацию опухоли и воз-
можность ее визуального распознавания. До 45,7% 
больных меланомой кожи поступают в онкологические 
стационары с далеко зашедшими метастатическими 
формами заболевания, что, естественно, не позволяет 
надеяться на успешное их излечение [5].

В России точность клинической диагностики мела-
номы кожи у врачей общего профиля составляет всего 
30%, по данным зарубежных исследователей – 37% [6], 
а ошибки, несмотря на доступность опухоли визуаль-
ному осмотру, даже у опытных онкологов достигают 
25–40% [7, 8].

 КлИНИЧЕсКИй слУЧАй
В качестве примера приводим клиническую ситуацию – 
историю болезни пациентки 32 лет, которая поступила 
на амбулаторный хирургический прием с жалобами 
на наличие незаживающей раны на 5-м пальце левой 
стопы. Из анамнеза установлено, что около одного 
месяца тому назад женщина случайно ушибла стопу 
о ножку стола, в результате образовалась рана в обла-
сти ногтевой фаланги 5-го пальца. Пациентка не обра-
щалась за медицинской помощью, занималась самоле-
чением, которое заключалось в компрессах со спирто-
вой настойкой йода и бриллиантовой зелени. Болей 
особых она не испытывала и продолжала такое «лече-
ние» в течение одного месяца. Субъективно по вер-
бальной числовой шкале боли соответствовали уровню 
1 из 10. Поскольку рана на 5-м пальце не имела тен-
денции к заживлению и постоянно контактно крово-
точила, пациентка обратилась на амбулаторный прием 
к хирургу.

При расспросе установлено, что каких-либо изме-
нений на пальце до травмы пациентка не замечала. 
Соматически значимых заболеваний у себя и у род-
ственников в анамнезе не отмечает. Вредных привычек 
не имеет.

Объективный осмотр показал следующее. Общее 
состояние удовлетворительное. Кожные покровы 
обычного цвета и влажности. Периферические лим-
фоузлы не увеличены. Стопы без видимых деформа-
ций, теплые. Пульсация в типичных точках и иннерва-
ция не нарушены. Объем движений в суставах стопы 
сохранен.
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На кончике 5-го пальца левой стопы имеется выбу-
хающая гранулирующая рана с серозно-геморрагиче-
ским отделяемым, легко кровоточащая при контакте. 
Проксимально рана ограниченна фрагментом ногте-
вой пластинки. Латерально имеется краевой некроз 
(рис. 1).

Под местной анестезией по Лукашевичу – Оберсту 
2%-м лидокаином 4,0 мл гранулема вместе с фрагмен-
том ногтевой пластинки иссечена (проф. Ю.И. Пав-
лов), наложена асептическая повязка с повидон-йодом 
(Бетадин®, EGIS, Венгрия). Назначены контрольный 
осмотр и перевязка на 11.12.2018. Препарат направ-
лен на гистологическое исследование.

После иссечения гипегранулемы 5-го пальца левой 
стопы на 4-е сутки состояние раны улучшилось, отека 
нет, отделяемое серозное, скудное (рис. 2). Появи-
лись островки грануляций и краевая эпителизация 
(11.12.2018).

Через два дня получены результаты гистологическо-
го исследования.

Прижизненное патологоанатомическое исследо-
вание (13.12.2018). Микроскопическое описание: 
новообразование кожи в виде узла, представленное 
дольками и переплетающимися пучками из полимор-
фных атипичных клеток овальной и полигональной 
формы с гиперхромными ядрами, скудно развитой 
цитоплазмой, окруженные умеренно выраженным 
лимфогранулоцитарным валом. Определяется рас-
пространение опухолевых клеток в пределах рети-
кулярного слоя дермы. Митозы в ядрах опухолевых 

клеток регистрируются в количестве до 3 в 1 мм2. 
Определяется лимфоваскулярная инвазия опухоли 
и опухолевые эмболы в сосудах. Периневрального 
роста не обнаружено. Определяется рост опухоли 
по краям микропрепаратов.

заключение: беспигментная меланома кожи 5-го 
пальца стопы, эпителиоидноклеточный вариант. узло-
вая форма, с изъязвлением. Рост опухоли определяется 
во всех присланных фрагментах ткани. Размеры опухоли 
1,3×1,2 см, толщина опухоли (по данным микропре-
паратов) 0,3 см. Оценить уровень инвазии по Кларку 
не представляется возможным в связи с ростом опухо-
ли на всю толщу препарата.

Больная направлена в онкологическое отделение, 
где 20.12.2018 после обследования произведена 
левосторонняя экзартикуляция 5-го пальца и пахо-
во-подвздошная лимфаденэктомия (В.В. Волков). 
Подвздошные лимфоузлы с фолликулярной гипер-
плазией и синусовым гистиоцитозом. Структура 
паховых лимфоузлов нарушена за счет очагов роста 
эпителиоидно клеточной меланомы. Выписана в удов-
летворительном состоянии для амбулаторного наблю-
дения у онколога.

25.02.2020 пациентка госпитализирована в онколо-
гическое отделение с жалобами на появление опухоле-
видного образования в области послеоперационного 
рубца на левой стопе. Образование беспигментное, 
округлой формы размерами до 0,5 см на широком осно-
вании, без изъязвления. 26.02.2020 под внутривенным 
обезболиванием образование иссечено.

РИсУНОК 1. Предполагаемый диагноз: 
посттравматическая гипергранулема пятого 
пальца левой стопы (07.12.2018)
FIGURE 1. Estimated diagnosis: post-traumatic 
hypergranuloma of the left little toe (07.12.2018)

РИсУНОК 2. Вид раны через 4 суток после 
хирургической обработки (11.12.2018)
FIGURE 2. View of the wound 4 days after surgical 
treatment (11.12.2018)
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Гистологическое исследование от 27.02.2020. Фраг-
менты кожи, эпидермис с выраженным ороговением. 
В сосочковом слое дермы 5 гнезд из эпителиоидных 
клеток с крупными четкими ядрышками, с единич-
ными глыбками меланина внеклеточно и в цитоплаз-
ме. Отдельно среди кератиновых масс бесструктурный 
детрит с большим содержанием нейтрофильных лейко-
цитов. По краям удаленного фрагмента роста опухоли 
не найдено.

заключение: злокачественная меланома (рецидив) 
эпителиоидно-клеточная с малым содержанием пиг-
мента, 2-й уровень инвазии по Кларку. удалена в пре-
делах непораженных тканей.

На 20.05.2020 состояние больной удовлетвори - 
тельное.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Амбулаторным хирургам следует включить меланому 
(в том числе и беспигментную) в спектр заболеваний 
для дифференциальной диагностики при всех язвен-
ных и гранулематозных поражениях стоп. Этот случай 
подчеркивает важность гистологического исследова-
ния для верификации диагноза.
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Эксцизионная биопсия диспластического невуса 
в условиях районной поликлиники –  
путь к раннему выявлению меланомы кожи
Н.Г. Артемьева, ORCID: 0000-0001-7996-0415, e-mail: Nadik12@yandex.ru 
О.А. Романова, ORCID: 0000-0003-2381-6478, e-mail: oli.romanova@yandex.ru 
Центральная поликлиника Литфонда; 125319, Россия, Москва, ул. 1-я Аэропортовская, д. 5

Резюме
Введение. В России отмечается высокая смертность от меланомы кожи – 2,5 на 100 000 населения при заболеваемости 7,7 на 
100 000 населения, т. е. умирает каждый третий заболевший. В зарубежных странах – в США, Австралии смертность от меланомы 
составляет 10–15%. Данная статистика объясняется тем, что пациенты в ранней стадии заболевания к врачам не обращаются, 
поскольку опухоль в начальной стадии не беспокоит больного и напоминает обычную родинку. 
Цель исследования – подтвердить целесообразность удаления прогрессирующего диспластического невуса (ЛМД 3-й ст.) в целях 
профилактики и ранней диагностики меланомы кожи. 
Материалы и методы. В хирургическом отделении зАО «Центральная поликлиника Литфонда» с 2009 г.  по март 2020 г. авторы 
удалили 180 пигментных образований с клиническим диагнозом «прогрессирующий диспластический невус». Больные были направ-
лены в хирургическое отделение терапевтами, дерматологами и другими специалистами поликлиники. После консультации онколога 
под местной анестезией выполнялась эксцизионная биопсия невуса. 
Результаты. При гистологическом исследовании выявлено 29 (16%) диспластических невусов с ЛМД 3-й ст. и 18 (10%) ранних меланом. 
Выводы. Если эксцизионная биопсия диспластического невуса станет рутинной в практике поликлинического хирурга, то это при-
ведет к увеличению ранней выявляемости меланомы и значительно уменьшит смертность от этого заболевания. При эксцизионной 
биопсии авторы рекомендуют отступление от границ образования 0,5–1,0 см, поскольку клинически отличить прогрессирующий 
диспластический невус от ранней меланомы не представляется возможным.

Ключевые слова: эксцизионная биопсия, диспластический невус, меланома, профилактика, ранняя диагностика

Для цитирования: Артемьева Н.Г., Романова О.А. Эксцизионная биопсия диспластического невуса в условиях районной 
поликлиники – путь к раннему выявлению меланомы кожи. Амбулаторная хирургия. 2020;(3-4):66-72. doi: 10.21518/1995-
1477-2020-3-4-66-72.
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Excisional biopsy of a dysplastic nevus in a district 
polyclinic is a path to early detection of skin 
melanoma
Nadezhda G. Artemeva, ORCID: 0000-0001-7996-0415, e-mail: Nadik12@yandex.ru 
Olga A. Romanova, ORCID: 0000-0003-2381-6478, e-mail: oli.romanova@yandex.ru
Central Polyclinic of Literary Fund; 5, 1st Аeroportovskaya St., Moscow, 125319, Russia 

Abstract
Introduction. Russia has a high mortality rate of cutaneous melanoma – 2.5 per 100,000 population whereas the incidence rate is 7.7 per 
100,000 population, i.e. one in every three patients dies. In the foreign countries (the uSA, Australia), melanoma mortality rate is 10-15%. 
Such high rates are explained by the fact that patients with early-stage disease do not seek medical advice, as in early stages a tumour does 
not cause inconvenience to a patient and looks like an ordinary mole. 
The purpose of the study was to confirm the advisability of removing a progressive dysplastic nevus (grade 3 lentiginous melanocytic 
dysplasia) with a view to prevent and make early diagnosis of cutaneous melanoma. 
Materials and methods. The authors removed 180 pigmented lesions that were clinically diagnosed as a progressive dysplastic nevus in the 
Surgery Department of Central Polyclinic of Literary Fund from 2009 to March 2020. The patients were referred to the Surgery Department 
by physicians, dermatologists and other specialists of the polyclinic. Following an oncologist consultation, excisional biopsy of a nevus was 
performed under local anesthesia. 
Results. histological examination revealed 29 (16%) dysplastic nevi with grade 3 LMD and 18 (10%) early-stage melanomas. 
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Conclusions. If excisional biopsy of a dysplastic nevus becomes routine in Ambulatory Surgery practice, it will increase the early diagnosis 
of melanoma and significantly reduce mortality rates of this disease. For excisional biopsy, the authors recommend to excise at a distance of 
0.5 to 1.0 cm from the lesion boundaries, since it is not possible to clinically distinguish a progressive dysplastic nevus from early melanoma.

Keywords: excisional biopsy, dysplastic nevus, melanoma, prevention, early diagnosis
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 ВВЕДЕНИЕ
В 1969 г. w.h. Clark выделил 3 основные формы 
меланомы кожи, которые отличаются характером раз-
вития, темпом прогрессирования и прогнозом [1]. 
Узловая форма, которая составляет 20% опухолей, 
отличается быстрым ростом и плохим прогнозом, 
2 другие формы – лентиго-меланома и поверхност-
но-распространяющаяся меланома имеют 2 фазы 
развития – фазу горизонтального и вертикального 
роста. Диагностика меланомы в фазе горизонтально-
го роста обеспечивает излечение в 90–98% случаев, 
наступление 2-й фазы  резко ухудшает прогноз. Лен-
тиго-меланома развивается на фоне меланоза Дюбрея 
и имеет длительную фазу горизонтального роста 
15–20 лет (злокачественное лентиго). Поверхност-
но-распространяющаяся меланома возникает на фоне 
диспластического невуса или на неизмененной коже, 
фаза горизонтального роста у нее намного короче – 
от нескольких месяцев до 5–10 лет.

 АКТУАльНОсТь ПРОБлЕМы
В России отмечается высокая смертность от мела-
номы кожи – 2,5 на 100 000 населения при заболе-
ваемости 7,7 на 100 000 населения, то есть умирает 
каждый третий заболевший [2]. В зарубежных стра-
нах – в США, Австралии  смертность от меланомы 
составляет 10–15% [3]. Такая ситуация объясняется 
тем, что пациенты в ранней стадии заболевания к 
врачам не обращаются, поскольку опухоль в началь-
ной стадии не беспокоит больного и напоминает 
обычную родинку. Поводом для обращения к врачу 
является, как правило, изъязвление и кровотечение 
опухоли, что свидетельствует о поздней стадии 
заболевания. Ранняя меланома должна выявляться 
врачом активно, при эксцизионной биопсии подо-
зрительного пигментного образования, которое 
выявляется врачом при осмотре кожи больных, 
обратившихся по поводу различных заболеваний.

Поверхностно-распространяющаяся меланома, кото-
рая имеет фазу горизонтального роста, составляет 
60–70% меланом и может развиваться как на неизме-
ненной коже, так и на фоне диспластического невуса. 

Диспластический невус (невус Кларка, лентигинозная 
меланоцитарная дисплазия) – это приобретенное мела-
ноцитарное образование, которое отличается от обыч-
ного невуса наличием пролиферативной активности 
незрелых меланоцитов, что может привести к развитию 
меланомы. Диспластический невус впервые бал описан 
w.h. Clark et al.  в 1978 г. [4]. Авторы документально 
показали переход данного невуса в меланому. В 1980 г.  
D.E. Elder ввел понятие лентигинозная меланоцитар-
ная дисплазия (ЛМД), что является синонимом диспла-
стического невуса [5]. Подобные невусы были описаны 
нами в 1982 г. в статье «Лентигинозная меланоцитар-
ная дисплазия как предшественник злокачественной 
меланомы» [6]. В данной статье профессор МНИОИ 
им. П.А. Герцена з.В. Гольберт впервые выделила 
3 степени ЛМД и показала, что 3-я  степень дисплазии 
приближается к картине меланомы in situ. В настоящее 
время зарубежные авторы выделяют легкую, умерен-
ную и тяжелую меланоцитарную дисплазию (mild, mod-
erate, severe) [7]. Высокий риск развития меланомы на 
фоне тяжелой меланоцитарной дисплазии в настоящее 
время отмечают многие авторы [8–11].

Цель исследования – определить выявляемость 
диспластического невуса с тяжелой меланоцитар-
ной дисплазией (ЛМД 3-й ст.) и ранней меланомы 
при эксцизионной биопсии пигментных образова-
ний с клиническим диагнозом «прогрессирующий 
диспластический невус».

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
В хирургическом отделении зАО «Центральная поли-
клиника Литфонда» мы с 2009 г. удаляем пигментные 
образования с клиническим диагнозом «прогрессирую-
щий диспластический невус», что обозначает тяжелую 
меланоцитарную дисплазию (3-я ст.). Диспластические 
невусы находят врачи первичного контакта – терапев-
ты, дерматологи и другие специалисты поликлиники 
при осмотре кожных покровов пациента и направляют 
его к онкологу. При установлении диагноза «прогрес-
сирующий диспластический невус» пациент направля-
ется к хирургу для выполнения эксцизионной биопсии. 
Диагноз устанавливается на основании клинико- 
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РИсУНОК 1. Диспластический невус грудной 
стенки у женщины 45 лет с лентигинозной 
меланоцитарной дисплазией 2-й ст.
FIGURE 1. Dysplastic nevus of the thoracic wall in 
a 45-year-old woman with grade 2 lentiginous 
melanocytic dysplasia

РИсУНОК 3. Лентигинозный невус поясничной 
области у мужчины 77 лет, с очаговой 
лентигинозной меланоцитарной дисплазией 
3-й ст.
FIGURE 3. Lentiginous nevus in the lumbar area in 
a 77-year-old man with grade 3 focal lentiginous 
melanocytic dysplasia

РИсУНОК 4. Меланома in situ на фоне 
диспластического невуса у женщины 35 лет
FIGURE 4. Melanoma in situ on the top of dysplastic 
nevus in a 35-year-old woman

РИсУНОК 2. Поверхностно-распространяющаяся 
меланома брюшной стенки у женщины 34 лет
FIGURE 2. Superficial spreading melanoma of the 
abdominal wall in a 34-year-old woman

рис. 1–4.  В литературе отмечено, что при малых раз-
мерах пигментного образования признаки ABCD могут 
отсутствовать [15, 16]. В этих случаях решающую роль 
играет признак E – изменение невуса. На рис. 5 и  6 
представлено пигментное образование без явных при-
знаков ABCD, однако из анамнеза было известно, что 

Иссечение выполнено 22.01.19, отступив от границ 0,5 см

Образование существует около 10 лет, увеличивается. 
Иссечение выполнено 22.06.18, отступив от видимых 
границ 1,0 см

Образование существует около 10 лет. Иссечение 
выполнено 07.02.20, отступив от видимых границ 1,0 см

Толщина по Бреслоу 1 мм, 3-й уровень инвазии по Clark 
W.H. Образование появилось 8 лет назад. Иссечение 
выполнено 29.09.15, отступив от видимых границ 1,0 см

анамнестических данных, т. е. по признакам ABCDE: 
неправильная форма невуса (А), неровные края (В), 
неоднородная окраска (С), диаметр более 0,4 см (D), 
изменение невуса (E) [12–14]. Эти признаки видны на 
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РИсУНОК 5, 6. Меланома правой голени у мужчины 34 лет, 2-й уровень инвазии по Кларку, толщина по 
Бреслоу 0,75 мм
FIGURE 5, 6. Melanoma of the right leg in a 34-year-old man, Clarke Level II, Breslow thickness 0.75 mm

РИсУНОК 7. Поверхностно-распространяющаяся 
меланома левого предплечья 0,4 см в 
диаметре у женщины 52 лет
FIGURE 7. Superficial spreading melanoma of the left 
forearm with a diameter of 0.4 cm in a 52-year-old 
woman

с подкожной клетчаткой до фасции, отступление от 
видимых границ составляет 0,5–1,0 см. Гистологическое 
исследование проводится в ОАО «Медицина», все пре-
параты диспластических невусов и меланом консульти-
руются в МНИОИ им. П.А. Герцена к.м.н. Э.А. ягубовой.

 РЕЗУльТАТы
Всего с 2009 г. по март 2020 г. было удалено 180 обра-
зований с клиническим диагнозом «прогрессирующий 
диспластический невус». При гистологическом иссле-
довании в 134 случаях выявлен диспластический 
невус. В 29 случаях установлена тяжелая меланоци-
тарная дисплазия (ЛМД 3-й ст.), таким образом, диа-
гноз «прогрессирующий диспластический невус» был 
подтвержден в 16%. В 18 случаях выявлена ранняя 
меланома, что составило 10%. В 7 случаях из 18 уста-
новлена меланома in situ, в остальных – ранняя 
инвазивная меланома, толщиной по Бреслоу – 1 мм 
и менее, с уровнем инвазии по Кларку 2–3. В 8 слу-
чаях из 18 (44%) установлено развитие меланомы 
на фоне ЛМД, т. е. из диспластического невуса.

 ОБсУЖДЕНИЕ РЕЗУльТАТОВ
В наших наблюдениях отмечен довольно высокий про-
цент выявляемости диспластического невуса с тяже-
лой меланоцитарной дисплазией и ранней мелано-
мы при удалении образований с клиническим диа-
гнозом «прогрессирующий диспластический невус». 
Это говорит о том, что выявление диспластических 
невусов врачом первичного контакта с последующей 

Образование существовало несколько лет, увеличилось в течение последнего месяца. Иссечение выполнено 11.12.14, 
отступив от границ 0,5 см

Толщина по Бреслоу 1 мм, уровень инвазии по Кларку – 
3. Образование появилось 3 мес. назад. Иссечение 
выполнено 16.07.19, отступив от видимых границ 1,0 см

оно существовало длительно, а в последний месяц зна-
чительно увеличилось. На рис. 7 также представлено 
образование без явных признаков ADCD, однако оно 
появилось 3 мес. назад на неизмененной коже и быстро 
увеличилось. Эксцизионная биопсия невусов выполня-
ется под местной анестезией, иссекается лоскут кожи 
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эксцизионной биопсией в хирургическом отделении 
может значительно повысить раннюю выявляемость 
меланомы. К такому же выводу в настоящее время 
приходит ряд отечественных авторов [17, 18]. Мы 
полагаем, что следует значительно увеличить число 
эксцизионных биопсий диспластических невусов, 
выполняемых хирургами поликлиник. Для этого 
необходимо, чтобы все врачи первичного звена 
при осмотре больных обращали внимание на пиг-
ментные невусы с признаками ABCDE и направляли 
пациентов к хирургу для выполнения эксцизионной 
биопсии. удаление диспластических невусов должно 
стать рутинным в практике поликлинического хирур-
га, который должен удалять 20–30 диспластических 
невусов в год. При удалении диспластического неву-
са хирургам необходимо иметь ввиду, что прогноз 
меланомы определяется толщиной опухоли, опреде-
ляемой при гистологическом исследовании, которая 
измеряется не в сантиметрах, как при других опу-
холях, а в миллиметрах. Так, при толщине опухоли 
1 мм и менее пятилетняя выживаемость составляет 
95–98%, при толщине 3 мм и более – 40–50%. учи-
тывая вышесказанное, хирург, удаляя диспластиче-
ский невус, должен убедиться, что пигментное пятно 
не возвышается над уровнем кожи более чем на 1 мм. 
В этом случае при выявлении меланомы опухоль 
будет иметь толщину 1 мм и менее, что определя-
ет хороший прогноз. Если пальпаторно установлено, 
что диспластический невус возвышается над уровнем 
кожи более чем на 0,1 см, необходимо направлять 
пациента к онкологу, так как при выявлении мелано-
мы опухоль будет иметь толщину 2–4 мм и потребует 
дополнительного лечения. В зарубежной практике 
при выполнении эксцизионной биопсии диспласти-
ческого невуса рекомендовано отступать от видимых 
границ образования 0,2–0,3 см, а при выявлении мела-
номы производить реоперацию [19]. Некоторые авто-
ры считают, что реоперацию необходимо производить 
также и при тяжелой меланоцитарной дисплазии, если 
имеется положительный край резекции [20]. В случае 
выявления меланомы in situ ВОз считает радикальным 
отступ от границ образования 0,5 см, при удалении 
ранней инвазивной меланомы – 1,0 см. Многие авто-
ры отмечают, и мы с ними согласны, что отличить 
прогрессирующий диспластический невус от ранней 
меланомы, даже при использовании дерматоско-
пии, не представляется возможным, точный диагноз 
устанавливается только при эксцизионной биопсии 
[10, 19]. учитывая этот факт, мы считаем предпоч-
тительным отступ от границ образования не менее 
0,5 см, а в ряде случаев 1,0 см, чтобы не потребовалась 

реоперация при выявлении инвазивной меланомы. 
В наших исследованиях у 17 больных меланомой 
из 18 образование было иссечено с отступом 1,0 см, 
в одном случае – 0,5 см, после чего больной с ранней 
инвазивной меланомой был направлен к онкологу 
по месту жительства (рис. 5, 6) После проведенной 
консультации в онкодиспансере реоперация не была 
рекомендована. Пациент наблюдается 4,5 года 
без признаков заболевания. На рис. 1, 3 представле-
ны пигментные образования, которые были иссечены 
с отступом 1,0 см, при гистологическом исследовании 
выявлены диспластические невусы 2-й и 3-й ст. дис-
плазии (рис. 1, 3), меланома in situ (рис. 4) и ранняя 
инвазивная меланома (рис. 2, 7). В случае обнару-
жения диспластического невуса (рис. 1, 3) такой 
отступ не требовался, однако после предупреждения, 
что при меньшем отступе может потребоваться рео-
перация в случае обнаружения меланомы, больные 
давали согласие на отступ 1,0 см.

 Необходимо отметить, что гистологическое иссле-
дование удаленного диспластического невуса дол-
жен проводить патоморфолог с достаточным опы-
том диагностики меланоцитарных образований, так 
как отличить тяжелую меланоцитарную дисплазию 
(3-й ст.) от меланомы in situ представляет опреде-
ленные трудности [21, 22]. Следует подчеркнуть, что 
установление 3-й ст.  ЛМД является важным для кли-
нициста, поскольку свидетельствует о высоком риске 
развития опухоли у данного пациента. 

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Наш десятилетний опыт эксцизионной биопсии дис-
пластических невусов в хирургическом отделении 
Центральной поликлиники Литфонда показывает, 
что выявление прогрессирующих диспластических 
невусов в поликлинике врачом первичного контак-
та с последующей эксцизионной биопсией в хирур-
гическом отделении приводит не только к профи-
лактике, но и к раннему выявлению меланомы. Рас-
пространение этой практики по всей России позво-
лит снизить смертность от меланомы кожи в нашей 
стране до уровня зарубежных стран. Эксцизионная 
биопсия диспластического невуса в поликлинике 
должна стать рутинной практикой поликлиниче-
ского хирурга. Чем больше будет выполнено экс-
цизионных биопсий диспластических невусов, тем 
больше будет выявлено ранних меланом.
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Геморрой и качество жизни –  «две вещи 
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Резюме
Геморрой является одним из самых распространенных заболеваний человека. Согласно последним данным на 2017 г., общая заболе-
ваемость геморроем в России среди взрослого населения составляет 410,3 человек на 100 тыс., детей от 15 до 17 лет – 26,7 человек, 
среди детей до 14 лет – 4,0 на 100 тыс. данной группы населения. Качество жизни является важным неспецифическим параметром 
субъективной оценки благополучия и включает в себя интегративную характеристику физического, психологического, социального 
и эмоционального состояния пациента. Несмотря на высокую распространенность геморроя и разнообразие современных хирурги-
ческих методов лечения, крайне мало исследований, касающихся изучения качества жизни данной категории пациентов. Имеются 
существенные различия в восприятии геморроидальной болезни самим пациентом и врачом-колопроктологом, что, возможно, 
может приводить к гипертрофированию показаний к хирургическому лечению. Понимание влияния геморроидальной болезни 
на социальную жизнь и понятие благополучия конкретного пациента может помочь врачу в выборе между консервативным и 
хирургическим подходами в лечении геморроя. С другой стороны, из-за ложной стыдливости и менталитета в нашей стране пациенты 
с геморроидальной болезнью склонны приспосабливаться к своему заболеванию, что приводит к более поздней обращаемости за 
медицинской помощью и низкой эффективности консервативных и малоинвазивных хирургических методов. 
В данном обзоре представлена первая российская многоцентровая наблюдательная программа EQuALISER (impact of different trEatment 
modalities on QuAlity of life of the patientS with acute and chronic hEmorRhoid disease), целью которой является оценка качества жизни 
пациентов с геморроидальной болезнью и влияние метода терапии и видов хирургического лечения на социальную адаптацию населения.

Ключевые слова: геморрой, острый геморрой, хронический геморрой, тромбоз, качество жизни, опросник SF-36
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Abstract
hemorrhoids is one of the most common diseases in human. According to the latest data for 2017, the prevalence rates of hemorrhoids 
per 100 000 population in Russia are 410,3 in adults, 26.7 in children aged 15 to 17 years and 4,0 in children under 14 years old. Quality 
of life (QoL) is an important non-specific subjective parameter of well-being, representing an integrative characteristic of the physical, 
psychological, social and emotional status of the patient. Despite the high prevalence of hemorrhoids and the variety of modern methods of 
surgical treatment, there are very few studies addressing the QoL in this category of patients. There are significant differences between the 

1 «…гений и злодейство – две вещи несовместные?» (А.С. Пушкин, «Моцарт и Сальери»).
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patient and the Coloproctologist in the perception of hD, which, possibly, can lead to the hypertrophy of indications for surgical treatment. 
understanding the effect of hD on social life and the concept of the well-being of a particular patient can help the doctor choose between 
conservative and surgical approaches in the treatment of hemorrhoids. On the other hand, due to the excessive shyness and mentality in our 
country, patients with hD tend to adapt to their disease, which leads to later seeking medical help and suboptimal efficacy of conservative 
therapy and minimally invasive surgical methods.
This review presents the first Russian multicenter observational program EQuALISER (impact of different trEatment modalities on QuAlity 
of life of the patientS with acute and chronic hEmorRhoid disease) aimed at assessing the QoL of patients with hD, as well as the effect of 
the treatment method and types of surgical treatment on the social adaptation of the population.

Keywords: hemorrhoids, acute hemorrhoids, quality of  life, questionnaire SF-36, thrombosis

For citation: Abritsova M.V., Bogomazov A.M., Golovko E.B., Zagriadskii E.A. hemorrhoids and quality of life: “… two things 
incompatible”? Ambulatornaya khirurgiya = Ambulatory Surgery (Russia). 2020;(3-4):74-79. (In Russ.) doi: 10.21518/1995-1477-
2020-3-4-74-79.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

 ВВЕДЕНИЕ
Геморрой является одним из самых распространен-
ных заболеваний человека и наиболее частой причи-
ной обращения к колопроктологу. Распространенность 
заболевания составляет 200 человек на 1000 взрослого 
населения, и 75% из них приходится на профессиональ-
но активных людей [1; 2, c. 64–89]. Однако, согласно 
последним данным на 2017 г., общая заболеваемость 
геморроем в России среди взрослого населения состав-
ляет 410,3 человек на 100 тыс., детей от 15 до 17 лет – 
26,7 человек, среди детей до 14 лет – 4,0 на 100 тыс. 
данной группы населения (письмо Минздрава России 
№ 13–2/10/7–1022 от 30 июля 2018 г.) [3].

Наиболее часто пациенты предъявляют жалобы 
на геморроидальное кровотечение, боль в заднем про-
ходе и зуд перианальной области, что существенно ска-
зывается на качестве их жизни [4, 5]. Однако такой сим-
птом геморроя, как пролапс внутренних узлов, менее 
значим для самих пациентов, но является основопо-
лагающим при постановке диагноза с учетом стадии 
заболевания, согласно классификации J.C. Goligher, 
и показаний к хирургическим методам лечения [6].

Качество жизни является важным неспецифиче-
ским параметром субъективной оценки благополу-
чия и включает в себя интегративную характеристику 
физического, психологического, социального и эмоци-
онального состояния пациента [7]. В последнее время 
возрос интерес к изучению качества жизни, связанного 
с оценкой состояния здоровья, т. к. глобальные послед-
ствия геморроидальной болезни трудно оценить, в т. ч. 
ее влияние на повседневную жизнь человека.

Исследование качества жизни для получения доста-
точно объективных и достоверных данных требует логи-
ческого перевода понятия «качество» в количественные 
параметры с последующей статистической обработкой.

Базовый инструмент при проведении исследова-
ния качества жизни – специально разработанные 

опросники, к которым предъявляются строгие требо-
вания: универсальность (охватывать все параметры 
здоровья), надежность, чувствительность, воспроиз-
водимость, простота в использовании, краткость, стан-
дартизованность (единый для всех групп респонден-
тов), оценочность (количественная оценка параметров 
здоровья) [7].

Одним из наиболее распространенных общих опро-
сников для оценки качества жизни является Short 
Form Medical Outcomes Study (SF-36). В настоящее 
время он является «золотым стандартом» методик 
по оценке качества жизни пациента и позволяет мони-
торировать результаты терапии и модифицировать 
стандарты лечения. Данный опросник широко исполь-
зуется для оценки качества жизни больных как одного 
из критериев удовлетворенности пациентов качеством 
хирургического лечения в зависимости от способа вме-
шательства или обезболивания [8].

Однако в общих опросниках отсутствует стандар-
тизация конечных точек и четкие критерии иссле-
дования, что является основным препятствием 
в их интерпретации.

Понимание того, какие симптомы наиболее важны 
для самих пациентов, поможет определить соответ-
ствующие конечные точки и понять приоритеты паци-
ентов, оказывающие влияние на их повседневную 
жизнь, наравне с использованием более объектив-
ных конечных точек исследований, таких как ослож-
нения в послеоперационном периоде или частота 
рецидивов  [9].

Кроме того, несмотря на высокую распространен-
ность геморроя и разнообразие современных хирур-
гических методов лечения, крайне мало исследований, 
касающихся изучения качества жизни данной катего-
рии пациентов.

Одно из первых исследований, посвященное оцен-
ке качеству жизни больных с доброкачественными 
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заболеваниями аноректальной области, было опубли-
ковано M. Sailer et al.  в 1998 г. [10]. В качестве основ-
ного инструмента был взят опросник Gastrointestinal 
Quality of Life Index (GIQLI), разработанный E. Eypasch 
et al.  и включающий оценку физического, эмоцио-
нального и социального функционирования, где 0 
баллов – наихудший результат, 144 балла – наилучший 
показатель.

Среди пациентов с острым перианальным тромбо-
зом статистический анализ невозможно было прове-
сти из-за небольшого числа пациентов, включенных 
в исследование. у пациентов с симптомами хрониче-
ского геморроя было отмечено отсутствие влияния 
заболевания на качество их жизни. По мнению авто-
ров, это объяснялось полной адаптацией пациентов 
к течению болезни.

В 2010 г. S. Riss et al.  впервые провели оценку каче-
ства жизни пациентов с геморроем в рамках националь-
ной программы по скринингу колоректального рака [4]. 
В данное исследование было включено 976  респонден-
тов старше 50 лет, которым выполнялась колоноскопия 
с обязательным ректальным осмотром на предмет нали-
чия сопутствующей патологии анального канала и пери-
анальной области, независимо от имеющихся жалоб. 
Не имели никаких симптомов, связанных с геморрои-
дальной болезнью, 55% пациентов, а 45% предъявляли 
жалобы на периодическое выделение крови во время 
дефекации, зуд и пачканье нижнего белья.

Оценка качества жизни осуществлялась с помо-
щью опросника Short Form-12 health Survey (SF-12), 
который является сокращенной альтернативой SF-36. 
В ходе данного исследования было отмечено отсут-
ствие корреляции между показателями качества жизни 
и стадией геморроя, а также статистической разницы 
у пациентов с симптомами заболевания и без них. 
Следует отметить, что в данное исследование было 
включено лишь 2 (0,2%) пациента с геморроем 4-й 
стадии, 30 (3%) больных с 3-й стадией заболевания 
и ни одного респондента с острым геморроем.

Первое проспективное исследование, опубли-
кованное в 2014 г. P.h. Pucher et al., включившее 
50 пациентов с подтвержденным диагнозом «гемор-
рой» и без сопутствующих воспалительных заболева-
ний толстой кишки, анального канала и перианальной 
области, показало влияние болезни на качество жизни 
пациентов в зависимости от стадии [9].

Качество жизни оценивалось по нескольким опро-
сникам, при этом использовались четкие критерии 
включения и исключения. Так, Standardised Vertical 
Visual Analogue Scale (VAS), где 0 баллов – не влияет 
болезнь на качество жизни, 100 баллов – оказывает 

серьезное влияние, не показало статистически зна-
чимой связи между стадией геморроя и показателями 
качества жизни (p = 0,1). Однако Sodergren Scoring 
System (от 0 до 14 баллов), которая использовалась 
для градации тяжести каждого симптома геморрои-
дальной болезни в отдельности, как более точная субъ-
ективная оценка воздействия заболевания на паци-
ента, продемонстрировала более высокие суммарные 
показатели у тех из них, кому была показана гемор-
роидэктомия, по сравнению с пациентами, которым 
возможно было выполнить малоинвазивные вмеша-
тельства или провести консервативное лечение (p = 
0,002). Кроме того, было продемонстрировано влия-
ние отдельных симптомов геморроидальной болезни 
на благополучие пациентов. Так, кровотечение явля-
лось наиболее часто используемым критерием оценки 
эффективности лечения, но в данном исследовании 
отмечалось, что интенсивность кровотечения не вос-
принималась пациентами как существенный негатив-
ный фактор, влияющий на качество их жизни.

Похожую тенденцию отметил h.D. Rorvik et al., опу-
бликовав в 2019 г. проспективное исследование [6]. 
В него было включено 438 пациентов с геморрои-
дальной болезнью. Оценка качества жизни прово-
дилась с помощью двух шкал: hemorrhoidal Disease 
Symptom Score, которая включала в себя психометри-
ческую шкалу Лайкерта, и Short health Scale. На осно-
вании проведенного исследовании было отмечено, 
что для самих пациентов зуд и боль в заднем про-
ходе оказывают существенное влияние на качество 
их жизни, в то время как кровотечение и пачканье ниж-
него белья менее значимы для больных, а пролапс вну-
тренних узлов важен для них только как оценка эффек-
тивности лечения в послеоперационном периоде.

По данным другого исследования, проведенного 
L.  Abramowitz et al.  в 2018 г., качество жизни в боль-
шей степени страдает у пациентов с острым тромбозом, 
интенсивным геморроидальным кровотечением и 4-й 
стадией геморроидальной болезни за счет выражен-
ного пролапса внутренних узлов (p < 0,0001, p < 0,005 
и p < 0,01 соответственно) [11]. Оценка качества жизни 
проводилась с помощью опросника hEMO-FISS-QoL, 
включающего 23 вопроса, 6 модальностей и шкалу 
Лайкерта. Таким образом, было отмечено, что гемор-
роидальная болезнь влияет на трудоспособность насе-
ления и способна приводить к финансовым потерям.

Обобщая вышеизложенное, следует отметить, 
что геморрой значительно снижает уровень здоровья 
и социальную адаптацию в обществе, что заставляет 
население своевременно обращаться за медицинской 
помощью. Однако имеются существенные различия 
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в восприятии геморроидальной болезни самим пациен-
том и врачом-колопроктологом, что, возможно, может 
приводить к гипертрофированию показаний к хирур-
гическому лечению. Понимание влияния геморро-
идальной болезни на социальную жизнь и понятие 
благополучия конкретного пациента может помочь 
врачу в выборе между консервативным и хирургиче-
ским подходами в лечении геморроя.

С другой стороны, из-за ложной стыдливости и мен-
талитета в нашей стране пациенты с геморроидальной 
болезнью склонны приспосабливаться к своему забо-
леванию, что приводит к более поздней обращаемости 
за медицинской помощью и низкой эффективности 
консервативных и малоинвазивных хирургических 
методов.

В связи с этим возникла идея организации и про-
ведения российской многоцентровой наблюдательной 
программы EQuALISER (impact of different trEatment 
modalities on QuAlity of life of the patientS with acute 
and chronic hEmorRhoid disease).

 НАБлЮДАТЕльНАЯ ПРОГРАММА 
EQUALISER
запланированная цель программы: получение дан-
ных о влиянии метода и вида терапии на качество 
жизни пациентов, страдающих острым или хрониче-
ским геморроем.

Предполагается получить данные по следующим 
конечным точкам:

Первичные конечные точки
•	 Динамика качества жизни у пациентов, страдаю-

щих острым или хроническим геморроем, в течение 
1 месяца после обращения к врачу в общей̆ попу-
ляции и отдельных демографических и клинических 
группах.
Вторичные конечные точки

•	 Распространенность различных показателей про-
филя здоровья по опроснику SF36 у пациентов, 
страдающих острым или хроническим геморро-
ем, и их взаимосвязь с демографическими, кли-
ническими параметрами и выбранными страте-
гиями лечения (хирургическое, малоинвазивное, 
консервативное).

•	 Динамика качества жизни у пациентов, страдающих 
острым или хроническим геморроем, подвергшихся 
инвазивному и малоинвазивному хирургическому, 
консервативному или комбинированному лечению 
в течение 1 месяца после обращения к врачу.

•	 Динамика клинических проявлений у пациен-
тов, страдающих острым или хроническим гемор-
роем, и их взаимосвязь с демографическими, 

клиническими параметрами и выбранными стра-
тегиями лечения (хирургическое, малоинвазивное, 
консервативное).

•	 Соблюдение рекомендаций врача.
Проведение программы было запланировано 

на 2018–2019 гг.
Первый пациент был включен в протокол в ноябре 

2018 г. Последний пациент завершил исследование 
в июне 2019 г.

В программе приняли участие 98 врачей из 60 горо-
дов РФ (табл. 1).

ТАБлИЦА 1. Специальности врачей, принявших 
участие в программе
TABLE 1.  Specialties of doctors who participated in 
the program

Специальность n %

Врач-колопроктолог 90 91,84

Врач-хирург 2 2,04

Врач хирург-колопроктолог 3 3,06

Специальность не указана 3 3,06

Всего 98 100,00

Критерии включения
1. Возраст старше 18 лет.
2. Письменное информирование пациента о включе-

нии в программу и его согласие принять в ней 
участие.

3. Отсутствие состояний, требующих неотложной меди-
цинской помощи и не связанных с геморроем.

4. у пациента диагностирован один из трех следующих 
типов геморроя:

•	 Острый геморрой с острым тромбозом геморрои-
дальных узлов.

•	 Обострение хронического геморроя (боль, кровоте-
чение, набухание узлов).

•	 Хронический геморрой (выпадение узлов, эпизоды 
кровотечений, анальный дискомфорт).
Критерии исключения

1. Пациент консультируется по неотложной проблеме, 
не связанной с геморроем.

2. Наличие тяжелых системных заболеваний.
3. Беременность.
4. Неспособность понять смысл программы и следо-

вать рекомендациям врача.
5. Наличие воспалительных заболеваний кишечника 

(болезнь Крона, неспецифический язвенный колит).
6. Наличие сопутствующих заболеваний анального 

канала (трещина, свищи, парапроктит и др.).
7. Прием антикоагулянтов.
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8. Предшествующие аноректальные операции, вклю-
чая геморроидэктомию или иссечение свища пря-
мой кишки.
В ходе программы запланировано три или четыре 

визита пациента к врачу в зависимости от того, будет 
ему проводиться хирургическое вмешательство или нет 
(табл. 2):
•	 Визит включения (В0).
•	 Визит 1 (В1) – визит проведения вмешатель-

ства, если оно пациенту рекомендовано не более 
чем через 30  дней после визита включения.

•	 Визит 2 (В2) через 5–7 дней после вмешательства 
или после визита включения В0, если вмешательство 
не проводилось.

•	 Визит 3 (В3) через 25–30 дней после вмешательства 
или после визита включения, если вмешательство 
не проводилось.

В программу было включено 1 032 пациента из раз-
ных регионов России без статистически достовер-
ных различий по возрасту и полу. Мужчин было 513 
(49,7%), женщин – 519 (50,3%; р > 0,05). Самому моло-
дому пациенту было 18 лет, самому пожилому – 94 года 
(табл. 3).

ТАБлИЦА 3. Распределение пациентов по возрасту
TABLE 3.  Age distribution of patients

Возраст n %

Менее 20 лет 6 0,58

От 20 до 29 лет 112 10,85

От 30 до 39 лет 274 26,55

От 40 до 49 лет 266 25,78

От 50 до 59 лет 199 19,28

От 60 до 69 лет 136 13,18

От 70 до 79 лет 29 2,81

От 80 до 89 лет 3 0,29

Более 90 лет 2 0,19

Нет данных 5 0,48

Все 1 032 100,00

В индивидуальной регистрационной карте каждого 
пациента отображались длительность анамнеза, осо-
бенности течения заболевания с учетом превалиру-
ющих симптомов и стадии геморроидальной болезни, 
согласно классификации J.C. Goligher, а также степень 
при остром перианальном тромбозе. Кроме того, учи-
тывались особенность, длительность и эффективность 
консервативных методов, направленных на регуля-
цию деятельности ЖКТ (лаксативы) и купирование 
симптомов геморроя (местные препараты, системные 
флеботропные препараты). Оценивались показания 
к хирургическим методам лечения и объем выполнен-
ных вмешательств.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Результаты программы EQuALISER позволят оценить 
качество жизни пациентов с геморроидальной болез-
нью на территории РФ, дадут представление о влия-
нии метода терапии и видах хирургического лечения 
на социальную адаптацию населения, а также помо-
гут лучше понять потребности пациентов, повысить 
удовлетворенность их результатами лечения и при-
близить возможность стандартизировать показания 
к операции.
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ТАБлИЦА 2. Ход программы
TABLE 2.  The study schedule

В0 В1 В2 В3

Проверка критериев 
включения/исключения

*

Возраст и пол *

Рост, масса тела, индекс массы 
тела

*

Длительность заболевания 
геморроем

*

Римские критерии запора 
третьего пересмотра

*

Оценка клинических 
проявлений геморроя

* * *

Стадия внутреннего геморроя *

Степень острого течения 
геморроя

*

Назначение консервативного 
лечения геморроя

*

Решение вопроса о 
хирургическом лечении 
геморроя

*

Проведение вмешательства *

Оценка качества жизни 
пациента по опроснику SF-36

* *

Регистрация нежелательных 
явлений

* * *

Оценка выполнения пациентов 
рекомендаций врача

* *

Оценка пациентом частоты 
возникновения симптомов 
геморроя

*

Оценка удовлетворенности 
лечением пациента и врача

*
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Выбор топического препарата в базисном 
лечении хронического геморроя
А.Я. Ильканич1,2, e-mail: ailkanich@yandex.ru, К.З. Зубаилов2, с.с. Курбанов2, А.А. Айсанов2, Ю.с. Воронин2, А.с. Матвеева2, 
Ж.Н. лопацкая1 

1 Сургутский государственный университет; 628412, Россия, Сургут, проспект Ленина, д. 1
2 Сургутская окружная клиническая больница; 628408, Россия, Сургут, ул. Энергетиков, д. 24, корп. 2

Резюме 

Введение. Подавляющее большинство рекомендаций по консервативному лечению пациентов, страдающих хроническим гемор-
роем, содержат рекомендации использования системных препаратов с венотонизирующим и ангиопротекторным свойствами 
и применения топических препаратов для лечения и профилактики обострения заболевания. Действие основных компонентов 
используемых топических препаратов направлено на купирование местного воспаления, реализуемое через различные механизмы. 
Выбор препарата преимущественно носит субъективный характер. 
Цель исследования. Сравнительная клиническая оценка эффективности препаратов для топического лечения хронического 
геморроя. 
Материалы и методы. Применено две схемы лечения, отличающиеся типом применяемого препарата. В основную группу вклю-
чены пациенты, в лечении которых использован комбинированный препарат на основе лидокаина и флуокортолона в форме 
ректальных суппозиториев компании Bayer (221 (50,6%) больной). В контрольной группе – комбинированный препарат на основе 
трибенозида и лидокаина в форме ректальных суппозиториев компании Recordati (216 (49,4%) человек). Кратность введения суп-
позиториев и длительность их использования составила 21 день. Клиническая эффективность оценивалась по скорости регресса 
основных клинических проявлений заболевания: кровотечения, болевого синдрома, чувства дискомфорта. 
Результаты и их обсуждения. При использовании препарата компании Bayer к 14-м сут. лечения кровотечение как основной 
признак обострения заболевания сохранялось у 15,2% (5) пациентов основной против 26,7% (8) больных контрольной группы. 
При исходном превалировании болевого синдрома был получен положительный эффект у большинства пациентов. На 14-е сут. 
боли сохранились у 17,0% (8) пациентов основной группы против 27,9% (12) контрольной. Чувство дискомфорта сохранялось у 
10% (4) пациентов основной группы против 15,8% (6) больных контрольной. Регресс сочетанных клинических проявлений забо-
левания в группах сравнения продемонстрировал скорейшее купирование воспаления в основной группе у 79,4% больных против 
73,0% в контрольной группе на 14-е сут. лечения. 
Выводы. Таким образом, применение препарата компании Bayer позволило обеспечить регресс основных клинических проявле-
ний заболевания в более короткие сроки. Данный препарат может быть рекомендован для применения в комплексном лечении 
хронического геморроя в повседневной клинической практике.

Ключевые слова: хронический геморрой, консервативное лечение, топические препараты, флуокортолона пивалат, 
диосмин, трибенозид
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Selection of a topical preparation in the basic 
treatment of chronic hemorrhoids
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Abstract 

Introduction. The vast majority of recommendations for conservative treatment of patients with chronic hemorrhoids contain 
recommendations for the use of systemic drugs with venotonic and angioprotective properties and the use of topical drugs to treat 
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and prevent exacerbation of the disease. The action of the main components of the topical drugs used is aimed at controlling local 
inflammation, implemented through various mechanisms. The choice of a drug is mainly subjective. 
Aim of the study. Comparative clinical evaluation of the effectiveness of topical drugs for the treatment of chronic hemorrhoids. 
Materials and methods. There are two treatment schemes that are distinguished by the type of the drug that is used. The main 
group includes patients in treatment of whom a combined preparation based on lidocaine and fluocortolone in the form of rectal 
suppositories manufactured by Bayer (221 (50.6%) patients) was used. In the control group – a combined preparation on the basis 
of tribenoside and lidocaine in the form of rectal suppositories by Recordati company (216 (49,4%) people). The rate of suppositories 
administration and duration of their use was 21 days. Clinical efficacy was estimated by the rate of regression of the main clinical 
manifestations of the disease: bleeding, pain syndrome, discomfort. 
Results and discussion. By the 14th day of treatment with Bayer preparation, bleeding as the main sign of disease exacerbation persisted 
in 15.2% (5) of the main patients against 26.7% (8) of the control group patients. Positive effect was obtained in the majority of 
patients with the initial prevalence of pain syndrome. On the 14th day the pain remained in 17.0% (8) patients of the main group 
against 27.9% (12) of the control group. Sense of discomfort was preserved in 10% (4) of the main group patients against 15.8% (6) of 
the control group patients. Regression of combined clinical manifestations of the disease in the comparison groups showed the fastest 
elimination of inflammation in the main group in 79.4% of patients against 73.0% in the control group on the 14th day of treatment. 
Conclusions. Thus, the use of Bayer preparation allowed ensuring the regression of the main clinical manifestations of the disease 
in a shorter time. This drug can be recommended for use in complex treatment of chronic hemorrhoids in everyday clinical practice.

Keywords: chronic hemorrhoids, conservative treatment, topical preparations, fluocortolone pivalate, diosmin, tribenoside
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 ВВЕДЕНИЕ
Хронический геморрой является одним из наибо-
лее распространенных заболеваний человека. Одно 
из масштабных эпидемиологических исследований 
проведено в конце XX в. Результаты показали, что рас-
пространенность хронического геморроя достига-
ет 4,4% [1]. Однако заболеваемость может быть даже 
выше, о чем свидетельствует исследование S. Riss et al., 
установившее наличие геморроя у 38,9% пациентов, 
подвергнутых процедуре видеоколоноскопии в рамках 
скрининга колоректального рака [2]. Программа кон-
сервативной терапии включает в себя мероприятия, 
касающиеся ограничений в рационе питания и форми-
рования режима дефекации, использование системных 
препаратов с венотонизирующим и ангиопротектор-
ным свойствами, а также использование топических 
средств, влияющих на снижение болевого синдро-
ма, подавляющих воспалительный процесс, улучша-
ющих региональное кровообращение и пр. [3–6]. 
Действие отдельных топических препаратов основано 
преимущественно на подавлении местного воспали-
тельного процесса. Механизм действия составляющих 
компонентов реализуется через прямое подавление 
выработки медиаторов воспаления или опосредован-
но за счет улучшения регионального кровообраще-
ния и снижения местного воспалительного процес-
са. учитывая, что обострение хронического геморроя 
может иметь различные механизмы происхождения, 
выбор оптимального лекарственного средства может 

в значительной степени повлиять на длительность 
и характер течения заболевания. Назначение же 
лекарственного препарата зависит в основном от пред-
почтения врача и прочих причин. Клинические срав-
нительные исследования в таком случае позволяют 
выбирать лекарственные средства с прогнозируемым 
лучшим результатом лечения.

Цель исследования: сравнительный анализ эффек-
тивности препаратов для топического лечения хрони-
ческого геморроя.

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
Проведен анализ консервативного лечения 437 паци-
ентов с хроническим геморроем, наблюдавшихся 
в амбулаторном подразделении Центра колопрок-
тологии Сургутской окружной клинической больницы 
за период 2019 г. Основа консервативного лечения – 
рекомендации Ассоциации колопроктологов Россий-
ской Федерации [3]. Базисная терапия включала в себя 
рекомендации по питанию, формированию режима 
дефекации, использование системных и топических 
препаратов, действие которых направлено на улучше-
ние регионального кровотока, снижение воспаления 
и местное обезболивание.

Для оценки эффективности различных топических 
средств лечения геморроя применено две схемы лече-
ния, которые отличались лишь типом применяемого 
препарата. В основную группу включены пациенты, 
в лечении которых использован комбинированный 
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препарат Релиф Про (Bayer), – 221 (50,6%) больной. 
В контрольной группе применен комбинированный 
препарат Прокто-Гливенол (Recordati, Ирландия) – 
216 (49,4%) человек. Кратность введения геморроидаль-
ных суппозиториев и длительность их использования 
соответствовала рекомендациям производителя 
и составила 21 день при применении препарата 2 раза 
в день. В качестве системного лекарственного средства 
использована очищенная микронизированная 
флавоноидная фракция – препарат Детралекс (Servier, 
Франция) в рекомендованной дозировке (табл. 1).

Для получения достоверных результатов сравнитель-
ного исследования проведено сопоставление анализи-
руемых групп по основным клиническим признакам: 
возрасту, полу, клиническим проявлениям заболевания.

В основной группе было 113 (51,1%) мужчин 
и 108 (48,9%) женщин. В контрольной – 112 (51,9%) 
мужчин и 104 (48,1%) женщины. Статистически значи-
мых различий между пациентами основной и контроль-
ной групп по половому признаку не выявлено (табл. 2).

Для разделения больных по возрасту за основу 
взята классификация Всемирной Организацией здра-
воохранения (ВОз). В основной группе доля лиц в воз-
расте от 18 до 44 лет составила 56 (25,3%) человек, 
в контрольной группе – 52 (24,1%). Больных в воз-
расте от 45 до 59 в основной группе 98 (44,3%), 

в контрольной – 94 (43,5%) человека. Число пациен-
тов пожилого возраста в основной группе 65 (29,4%), 
в контрольной – 69 (31,9%). Больных старческого 
возраста в основной группе отмечено 2 (0,9%), в кон-
трольной – 1 (0,5%). Статистически значимых различий 
между пациентами основной и контрольной групп 
по возрастному признаку также не выявлено (табл. 3).

Необходимо отметить, что в анализируемую группу 
были включены пациенты с I, II и III стадиями забо-
левания. При этом с I стадией заболевания 42 (19,0%) 
пациента основной группы и 44 (20,4%) – контроль-
ной; со II стадией – 112 (50,7%) больных основной 
группы и 109 (50,5%) – контрольной; с III стадией – 67 
(30,3%) пациентов основной группы и 63 (29,2%) боль-
ных контрольной группы. Отмечено, что статистиче-
ски значимых различий между пациентами основной 
и контрольной групп в зависимости от стадии заболе-
вания выявлено не было (табл. 4).

Поводом к обращению за медицинской помо-
щью было: кровотечение, боль, чувство диском-
форта как отдельные признаки заболевания, так 
и их сочетание.

Среди мужчин с I стадией заболевания жалобы 
на кровотечение отметили 7 (16,7%) человек основной 
группы и 4 (9,1%) пациента – контрольной. Кровотече-
ние как основной признак заболевания был выявлен 

ТАБлИЦА 1. Схемы лекарственной терапии
TABLE 1.  Drug therapy schemes

Группы 
сравнения Торговое название Активные вещества Схема лечения

Основная 
группа 

Релиф® Про Флуокортолона пивалат 1 мг + лидокаина 
гидрохлорид 40 мг

По 1 свече 2 раза в день 
утром и вечером 

Детралекс® Очищенная микронизированная флавоноидная 
фракция (диосмин 900 мг + флавоноиды в 
пересчете на гесперидин 100 мг)

По 1 таблетке 1 раз в день 
утром 

Контрольная 
группа 

Прокто-Гливенол® Трибенозид 400 мг + лидокаина гидрохлорид 
40 мг 

По 1 свече 2 раза в день 
утром и вечером 

Детралекс® Очищенная микронизированная флавоноидная 
фракция (диосмин 900 мг + флавоноиды в 
пересчете на гесперидин 100 мг)

По 1 таблетке 1 раз в день 
утром

ТАБлИЦА 2. Характеристика анализируемых групп по половому признаку
TABLE 2.  Characteristics of the analyzed groups by gender

Пол
Основная группа Контрольная группа

p *
Количество, абс. Количество, % Количество, абс. Количество, %

Мужчины 113 51,1% 112 51,9% 0,801

Женщины 108 48,9% 104 48,1% 0,799

Всего 221 100,0% 216 100% 0,881

* Здесь и далее в таблицах p – критерий Манна – Уитни
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ТАБлИЦА 3. Характеристика анализируемых групп по возрасту
TABLE 3.  Characteristics of the groups analyzed by age

Возраст
Основная группа Контрольная группа

p *
Количество, абс. Количество, % Количество, абс. Количество, %

Молодой возраст 56 25,3% 52 24,1% 0,655

Средний возраст 98 51,1% 94 43,5% 0,787

Пожилой возраст 65 29,4% 69 31,9% 0,586

Старческий возраст 2 0,9% 1 0,5% 0,648

Всего 221 100,0% 216 100,0% 0,881

ТАБлИЦА 4. Стадии хронического геморроя
TABLE 4.  Stages of chronic hemorrhoids

Стадии
Основная группа Контрольная группа

p *
Количество, абс. Количество, % Количество, абс. Количество, %

I стадия 42 19,0% 44 20,4% 0,648

II стадия 112 50,7% 109 50,5% 0,737

III стадия 67 30,3% 63 29,2% 0,676

Всего 221 100,0% 216 100,0% 0,881

у 9 (8,0%) пациентов основной группы и у 8 (7,3%) 
контрольной группы со II ст. заболевания. Среди 
больных с III ст. хронического геморроя кровотечение 
наблюдалось у 2 (3,0%) пациентов основной группы 
и у 3 (4,8%) – контрольной.

Среди женщин жалобы на кровотечение при I ст. 
заболевания предъявляли 6 (14,3%) человек основной 
группы и 5 (11,4%) контрольной; при II ст. – у 6 (5,4%) 
основной и у 8 (7,3%) пациенток контрольной группы. 
Кровотечение при III ст. хронического геморроя отме-
тили 3 (4,5%) женщины основной и 2 (3,2%) пациентки 
контрольной группы (табл. 5).

Болевой синдром был основным клиническим про-
явлением среди лиц мужского пола: при I ст. хро-
нического геморроя – у 8 (19,0%) больных основ-
ной и у 8 (18,2%) пациентов контрольной группы; 
при II ст. заболевания – у 15 (13,4%) больных основ-
ной и у 13 (11,9%) контрольной; при III ст. – у 1 (1,5%) 

пролеченного в основной и у 1 (1,6%) пациента в кон-
трольной группе.

Среди женщин жалобы на болевой синдром при I ст. 
заболевания предъявили 6 (14,3%) человек основной 
группы и 5 (11,4%) контрольной; при II ст. заболева-
ния – 15 (13,4%) лиц основной группы и 14 (12,8%) 
контрольной; с III ст. хронического геморроя – 
2 (3,0%) женщины основной и 2 (3,2%) контрольной 
группы (табл. 6).

Жалобы на чувство дискомфорта в области промеж-
ности, анального канала и прямой кишки как един-
ственное проявление заболевания среди мужчин 
предъявляли: с I ст. хронического геморроя 4 (9,5%) 
пациента основной и 6 (13,6%) человек контрольной 
группы; со II ст. – 9 (8,0%) лиц основной и 10 (9,2%) 
больных контрольной группы; с III ст. – 5 (7,5%) паци-
ентов основной и 4 (6,3%) больных контрольной груп-
пы. Среди лиц женского пола подобная клиническая 

ТАБлИЦА 5. Доля пациентов с кровотечением
TABLE 5.  Share of patients with bleeding

Пациенты с 
кровотечением

Мужчины Женщины

I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

Основная группа 7 (16,7%) 9 (8,0%) 2 (3,0%) 6 (14,3%) 6 (5,4%) 3 (4,5%)

Контрольная группа 4 (9,1%) 8 (7,3%) 3 (4,8%) 5 (11,4%) 8 (7,3%) 2 (3,2%)

р * 0,211 0,285 0,198 0,213 0,234 0,184
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картина заболевания отмечена: с I ст. заболевания – 
у 5 (11,9%) пациенток основной и 7 (15,9%) – кон-
трольной группы; со II ст. – у 11 (9,8%) женщин основ-
ной и 8 (7,3%) больных контрольной группы; с III ст. 
хронического геморроя – у 6 (9,0%) больных основной 
и 3 (4,8%) женщин контрольной группы (табл. 7).

Сочетание таких симптомов, как кровотечение 
и боль, среди лиц мужского пола отмечено у 3 (7,1%) 
больных основной группы с I ст. хронического гемор-
роя и у 5 (11,4%) – контрольной группы. Среди лиц 
мужского пола со II ст. заболевания сочетание этих 
клинических проявлений хронического геморроя отме-
чено в основной группе – у 18 (16,1%), в контрольной – 
у 20 (18,3%) больных. у лиц с III ст. геморроя данные 
признаки отмечены в основной группе – у 14 (20,9%) 
и в контрольной – у 11 (17,5%) пациентов.

В то же время среди женщин сочетание кровоте-
чения и болевого синдрома встретилось: при I ст. 
хронического геморроя в основной группе – у 3 (7,1%), 
в контрольной – у 4 (9,1%) пациенток; при II ст. 
в основной группе – у 16 (14,3%) человек, в контроль-
ной – у 17 (15,6%); при III ст. – в основной группе – 
у 13 (19,4%), в контрольной группе – у 13 (20,6%) 
больных (табл. 8).

В анализируемой группе выделены пациенты, предъ-
являющие жалобы на сочетание кровотечения, боли 
и чувства дискомфорта. Среди пациентов мужского 
и женского пола с I ст. хронического геморроя подоб-
ного сочетания не было отмечено. Среди лиц мужского 
пола сочетание клинических признаков хронического 
геморроя при II ст. заболевания выявлено у 6 (5,4%) 
лиц в основной и у 6 (5,5%) – в контрольной группе; 

ТАБлИЦА 6. Доля пациентов с болевым синдромом
TABLE 6.  Share of patients with pain syndrome

Пациенты с болевым 
синдромом

Мужчины Женщины

I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

Основная группа 8 (19,0%) 15 (13,4%) 1 (1,5%) 6 (14,3%) 15 (13,4%) 2 (3,0%)

Контрольная группа 8 (18,2%) 13 (11,9%) 1 (1,6%) 5 (11,4%) 14 (12,8%) 2 (3,2%)

р * 0,322 0,386 0,91 0,214 0,396 0,93

ТАБлИЦА 7. Доля пациентов с чувством дискомфорта в области промежности, анального канала и 
прямой кишки
TABLE 7.  Share of patients with discomfort in the perineum area, anal canal, and rectum

Пациенты с чувством 
дискомфорта

Мужчины Женщины

I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

Основная группа 4 (9,5%) 9 (8,0%) 5 (7,5%) 5 (11,9%) 11(9,8%) 6 (9,0%)

Контрольная группа 6 (13,6%) 10 (9,2%) 4 (6,3%) 7 (15,9%) 8 (7,3%) 3 (4,8%)

р * 0,212 0,243 0,221 0,232 0,312 0,254

ТАБлИЦА 8. Доля пациентов с сочетанием кровотечения и болевого синдрома
TABLE 8.  Share of patients with a combination of bleeding and pain syndrome

Группы сравнения
Мужчины Женщины

I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

Основная группа 3 (7,1%) 18 (16,1%) 14 (20,9%) 3 (7,1%) 16 (14,3%) 13 (19,4%)

Контрольная группа 5 (11,4%) 20 (18,3%) 11 (17,5%) 4 (9,1%) 17 (15,6%) 11 (17,5%)

р * 0,201 0,456 0,403 0,197 0,414 0,396
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среди лиц с III ст. заболевания – у 10 (14,9%) больных 
основной группы и 13 (20,6%) контрольной. Среди 
женщин со II ст. хронического геморроя данная кли-
ническая симптоматика отмечена в основной группе – 
у 7 (6,3%), в контрольной – у 5 (4,6%), больных; с III ст. 
геморроя в основной группе – у 11 (16,4%), в контроль-
ной группе – у 13 (20,6%) больных (табл. 9).

Таким образом, группы сравнения оказались сопо-
ставимыми по основным клиническим признакам: 
полу, возрасту, стадии заболевания, клиническим 
проявлениям как в виде единственного синдрома, так 
и при их сочетании. Оценка эффективности лечения 
проводилась при контрольном осмотре на 3, 7, 14 и 
21-е сут. от начала лечения. затем был проведен срав-
нительный анализ двух схем лечения. Статистическая 
обработка полученных данных проведена с использо-
ванием программы Statistica Jamovi (версия 1.2.16.).

 РЕЗУльТАТы И ИХ ОБсУЖДЕНИЕ
Среди 33 (100%) пациентов основной и 30 (100%) 
контрольной группы, у которых единственным кли-
ническим проявлением хронического геморроя было 
кровотечение, через 3 сут. от начала лечения жалобы 
на кровотечение сохранялись у 29 (87,9%) больных 
основной и 27 (90%) пациентов контрольной группы. 

По-прежнему к 7-м сут. лечения жалобы на кровотече-
ние предъявляли 12 (36,4%) пациентов основной и 16 
(53,3%) больных контрольной группы. Лишь к 14-м сут. 
лечения кровотечение сохранялось у 5 (15,2%) пациен-
тов основной и у 8 (26,7%) больных контрольной груп-
пы. К 21-м сут. лечения в обеих группах кровотечение 
не зарегистрировано (табл. 10, рис. 1).

Хронический геморрой проявился болевым синдром 
у 47 (100%) больных основной и у 43 (100%) паци-
ентов контрольной группы. На 3-и сут. боли сохра-
нялись у 40 (85,1%) пациентов в основной группе 
и у 42 (97,7%) больных в контрольной. К 7-м сут. 
наличие боли отметили 19 (40,4%) больных основной 
группы и 26 (60,5%) пациентов контрольной. На 14-е 
сут. боли сохранились у 8 (17,0%) пациентов основ-
ной и 12 (27,9%) – контрольной. К 21-м сут. лечения 
в обеих группах болевой синдром отсутствовал у всех 
наблюдавшихся больных (табл. 11, рис. 2).

Жалобы на чувство дискомфорта в промежности, 
анальном канале и прямой кишке на первичном прие-
ме предъявляли 40 (100%) больных основной группы 
и 38 – в контрольной (100%). На 3-и сут. лечения подоб-
ные жалобы сохранялись у 29 (72,5%) больных в основ-
ной группе и у 33 (86,8%) в контрольной. К 7-м сут. 
клинические симптомы проявляли 13 (32,5%) больных 

ТАБлИЦА 9. Доля пациентов с сочетанием кровотечения, чувства дискомфорта и болевого синдрома
TABLE 9.  Proportion of patients with a combination of bleeding, discomfort and pain syndrome

Группы сравнения
Мужчины Женщины

I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

Основная группа 0 6 (5,4%) 10 (14,9%) 0 7 (6,3%) 11 (16,4%)

Контрольная группа 0 6 (5,5%) 13 (20,6%) 0 5 (4,6%) 13 (20,6%)

p * ** 0,96 0,376 ** 0,301 0,396

** Сравнение не проводилось из-за отсутствия пациентов.

ТАБлИЦА 10. Регресс кровотечения в группах сравнения
TABLE 10. Bleeding regress in comparison groups

Группы сравнения При первичном 
осмотре 3 сут. 7 сут. 14 сут. 21 сут.

Основная группа 33 (100%) 29 (87,9%) 12 (36,4%) 5 (15,2%) 0

Контрольная 
группа

30 (100%) 27 (90%) 16 (53,3%) 8 (26,7%) 0

р * 0,656 0,604 0,356 0,206 **

**Сравнение не проводилось из-за отсутствия пациентов.
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основной группы и 19 (50%) пациентов контрольной. 
На 14-е сут. данные клинические проявления отметили 
4 (10%) пациента в основной группе и 6 (15,8%) боль-
ных в контрольной. На 21-е сут. лечения в основной 
группе жалобы не наблюдались, в контрольной группе 
1 (2,6%) пациента продолжал беспокоить дискомфорт 
в анальном канале (табл. 12, рис. 3).

Жалобы на сочетание кровотечения и боли 
при первичном приеме в основной группе предъяв-
ляли 67 (100%) пациентов, в контрольной группе – 
68 (100%). На 3-и сут. данные клинические проявления 

сохранились у 64 (95,5%) больных в основной группе 
и у 68 (100%) в контрольной. На 7-е сут. лечения боль 
и кровотечение беспокоили по-прежнему 31 (46,3%) 
пациента основной группы и 36 (52,9%) пациентов 
контрольной. Постепенный регресс клиники забо-
левания отмечен только на 14-е сут. Тем не менее 
у 18 (26,9%) пациентов основной группы и 21 (30,9%) 
контрольной группы клиника заболевания полностью 
не регрессировала. уже на 21-е сут. лечения в основ-
ной группе пациенты выздоровели, а в контрольной 

ТАБлИЦА 11. Регресс болевого синдрома в группах сравнения
TABLE 11. Regression of pain syndrome in comparison groups

При первичном 
осмотре 3 сут. 7 сут. 14 сут. 21 сут.

Основная группа 47 (100%) 40 (85,1%) 19 (40,4%) 8 (17,0%) 0

Контрольная 
группа

43 (100%) 42 (97,7%) 26 (60,5%) 12 (27,9%) 0

р * 0,742 0,711 0,556 0,345 **

** Сравнение не проводилось из-за отсутствия пациентов.

РИсУНОК 2. Динамика регресса болевого 
синдрома в группах сравнения. Болевой 
синдром
FIGURE 2. Pain syndrome regression dynamics  
in comparison groups
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ТАБлИЦА 12. Регресс чувства дискомфорта в группах сравнения
TABLE 12. Regression of discomfort in comparison groups

Группы сравнения При первичном 
осмотре 3 сут. 7 сут. 14 сут. 21 сут.

Основная группа 40 (100%) 29 (72,5%) 13 (32,5%) 4 (10%) 0

Контрольная 
группа

38 (100%) 33 (86,8%) 19 (50%) 6 (15,8%) 1 (2,6%)

р * 0,659 0,683 0,488 0,237 0,0045

РИсУНОК 1. Динамика регресса кровотечения  
в группах сравнения. Кровотечение
FIGURE 1. Dynamics of regression of bleeding  
in comparison groups
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группе у 3 (4,4%) пациентов сохранялись прежние 
жалобы (табл. 13).

Сочетание трех основных клинических проявлений 
хронического геморроя: кровотечения, боли и чувства 
дискомфорта – при первичном приеме в основной 
группе отмечено у 34 (100%) пациентов, в контроль-
ной – у 37 (100%) больных. На 3-и сут. терапии 
прежние жалобы предъявляли 33 (97,1%) пациента 

в основной группе и 37 (100%) пациентов в контроль-
ной. На 7-е сут. клиника была прежней у 18 (52,9%) 
пациентов основной группы и у 21 (56,8%) пациента 
контрольной. На 14-е сут. в основной группе жалобы 
предъявляли лишь 7 (20,6%) пациентов, в контроль-
ной – 10 (27,0%) больных. На 21-й день лечения 
в основной группе отмечено выздоровление, в кон-
трольной группе сохранялись жалобы у 2 (5,4%) паци-
ентов, получающих комплексную терапию (табл. 14).

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Таким образом, современные методы консервативного 
лечения хронического геморроя позволяют в короткий 
срок обеспечить регресс основных клинических прояв-
лений заболевания: кровотечения, болевого синдрома, 
дискомфорта в промежности и их сочетание. При этом 
применение препарата Релиф® Про позволяет достичь 
этого в короткие сроки. Релиф® Про может быть реко-
мендован для применения в комплексном лечении 
хронического геморроя в повседневной клинической 
практике.
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РИсУНОК 3. Динамика регресса чувства 
дискомфорта в группах сравнения.Кровотечение
FIGURE 3. Dynamics of discomfort regression  
in comparison groups
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ТАБлИЦА 13. Регресс сочетанных клинических проявлений хронического геморроя в группах сравнения 
(кровотечение + болевой синдром)
TABLE 13. Regression of combined clinical manifestations of chronic hemorrhoids in comparison groups 
(bleeding + pain syndrome)

Группы 
сравнения

При первичном 
осмотре 3 сут. 7 сут. 14 сут. 21 сут.

Основная группа 67 (100%) 64 (95,5%) 31 (46,3%) 18 (26,9%) 0

Контрольная 
группа

68 (100%) 68 (100%) 36 (52,9%) 21 (30,9%) 3 (4,4%)

Р* 0,854 0,801 0,698 0,499 0,0038

ТАБлИЦА 14. Регресс сочетанных клинических проявлений хронического геморроя в группах сравнения 
(кровотечение + чувство дискомфорта + болевой синдром)
TABLE 14. Regression of combined clinical manifestations of chronic hemorrhoids in comparison groups 
(bleeding + discomfort + pain syndrome)

Группы сравнения При первичном 
осмотре 3 сут. 7 сут. 14 сут. 21 сут.

Основная группа 34 (100%) 33 (97,1%) 18 (52,9%) 7 (20,6%) 0

Контрольная 
группа

37 (100%) 37 (100%) 21 (56,8%) 10 (27,0%) 2 (5,4%) 

р * 0,692 0,687 0,499 0,303 0,0029
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Резюме
Введение. Наиболее эффективным методом лечения геморроя 3–4-й стадии продолжает оставаться инцизионная геморроидэкто-
мия, главным недостатком которой является высокая интенсивность болевого синдрома в послеоперационном периоде. Существует 
огромное количество топических препаратов, купирующих клинические проявления геморроидальной болезни и послеоперационную 
боль. Однако нет единого консенсуса ведения пациентов в предоперационном периоде и общепризнанного протокола лечения боли 
после геморроидэктомии. 
Цель. Оценить эффективность применения топической терапии на растительной основе на примере мази Флеминга в периопераци-
онном периоде у пациентов с 3–4-й стадией геморроя. 
Материалы и методы. 85 пациентов с диагнозом «хронический комбинированный геморрой III–IV стадии» были разделены 
на две группы. Всем пациентам выполнялась операция в объеме открытой геморроидэктомии по Миллигану – Моргану по стандартной 
методике с использованием электрокоагуляции под внутривенной анестезией. В качестве топической терапии в течение 2–3 нед. 
перед операцией и на протяжении 2,5 нед. после операции в группе А (43 человека) использовалась мазь Флеминга, в группе Б 
(42 человека) – в зависимости от преобладания симптомов использовались суппозитории с фенилэфрином, лидокаином, местные 
гормональные мази, в послеоперационном периоде в группе Б применяли линимент Левомеколь в качестве местной терапии.
Результаты оценивали по следующим критериям: уровень боли и основные проявления геморроидальной болезни оценивались по визуаль-
но-аналоговой шкале. Была учтена кратность введения анальгетичсих препаратов в двух группах. Адекватность заживления раны коррелиро-
вала с длительностью сохранения воспаления в ране, также мы учитывали количество проведенных койко-дней и дней нетрудоспособности.  
Результаты. уровень боли по визуально-аналоговой шкале на 1, 3, 7  и 12-й дни после операции у пациентов   из группы А ниже 
на 0,6 балла, чем у пациентов из группы Б.  Среднее количество инъекций анальгетиков в послеоперационном периоде в группе А 
в 1,4 раза меньше, чем в группе Б, по раневой реакции, койко-дням и количествам дней нетрудоспособности не было существенной 
разницы. Симптомы геморроя значительно меньше выражены у пациентов, применявших мазь Флеминга. 
Выводы. Мазь Флеминга может быть рекомендована как адекватное топическое средство в периоперационном ведении пациентов с 
геморроем III–IV стадии. 
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Abstract
Introduction. The market presents a huge amount of topical preparations, which manage the clinical manifestations of hemorrhagic disease, 
and there is also no shortage of means that affect post-operative pain. however, there is no single consensus of patient management in the 
preoperative period, and there is no generally recognized protocol for the treatment of pain after hemorrhoidectomy.
Aim. To determine the effectiveness of using Fleming’s ointment during pre- and post-surgery in patients with 3–4 grade hemorrhoids.
Material and methods. 85 patients with a diagnosis of hemorrhoids III–IV grade were divided into 2 groups. The Milligan-Morgan’s 
hemorrhoidectomy using standard electrocoagulation methods under intravenous anesthesia was performed in all patients. Fleming 
ointment was used as a topical agent for 2–3 weeks before the operation and for 2.5 weeks after the operation in Group A (43 patients). In 
group B (42 patients), depending on the prevalence of symptoms, suppositories with phenylephrine, lidocaine, local, hormonal ointments 
were used, also Liniment Levomekol was used as a local therapy after surgery in the group B.
The results were evaluated according to the following criteria: Pain level, symptoms’ degree of the disease against the background of the 
use of local agents was evaluated by VAS. The multiplicity of the introduction of NSAIDs in 2 groups was considered.
The adequacy of the wound healing correlated with the duration of maintaining inflammation in the wound, we also considered the day-
stay and days of disability.
Results. Pain level according to VAS on the 1, 3, 7, 12 days after surgery in patients from group A is 0,6 points lower than in patients from 
group B. The average number of NSAIDs intake in the postoperative period in Group A was 1,4 times less than in Group B. There was no 
significant difference in wound reaction, day-stay and days of disability.
The symptoms of hemorrhoids, estimated by VASh, were significantly less pronounced in patients who used Fleming ointment (see table 0)
Conclusions. Fleming ointment can be recommended as an adequate topical agent in the perioperative management of patients with 3–4 
grade hemorrhoids.

Keywords: hemorrhoids, topical therapy, hemorrhoidectomy, symptoms, ointment
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 ВВЕДЕНИЕ
Согласно дошедшим до нас письменным источникам, чело-
вечество страдает от геморроя на протяжении всей своей 
истории, вероятно, с тех пор, как освоило прямохожде-
ние. Распространенность этого заболевания составляет  
130–145 человек на 1000 взрослого населения, а его 
удельный вес в структуре всех колопроктологических 
заболеваний колеблется от 34 до 41%, т. е. каждый третий 
пациент, обратившийся к колопроктологу, предъявляет 
жалобы, связанные с геморроидальной болезнью [1–3].

Методы лечения геморроя варьируют от коррекции 
диеты и образа жизни до радикальных хирургических 
вмешательств. Консервативная терапия включает в себя 
профилактику и лечение запоров, применение вазо-
активных веществ и местную терапию. Первые два метода 
являются патогенетически обоснованной терапией, вли-
яющей как на сосудистый, так и на механический факто-
ры развития хронического геморроя, а местная терапия 
обеспечивает облегчение симптомов заболевания.

В настоящее время на рынке представлено боль-
шое разнообразие топических препаратов для лече-
ния геморроя в виде кремов, мазей и суппозиториев. 
В состав этих средств входят различные комбинации 
местных анестетиков, кортикостероидов, вазоконстрик-
торов, антисептиков и вяжущих компонентов [4].

На ранних стадиях геморроидальной болезни методом 
выбора является консервативная терапия [3]. В III–
IV стадии заболевания развитие дистрофических процес-
сов в общей продольной мышце подслизистого слоя пря-
мой кишки и связке Паркса, удерживающих кавернозные 

тельца в анальном канале, приводит к постепенному, 
но необратимому смещению геморроидальных узлов 
в дистальном направлении и, как результат, прогрес-
сированию симптомов заболевания. Таким пациентам 
показано оперативное лечение [2, 4].

В силу особенностей системы ОМС нередко с момен-
та постановки показаний к оперативному лечению 
до самой операции проходит от 2 до 6 нед. Очевид-
но, что симптомы геморроидальной болезни в этот 
период никуда не исчезают и продолжают достав-
лять дискомфорт пациенту, поэтому применение топи-
ческих средств в предоперационном периоде более 
чем оправданно.

Сегодня среди разнообразия методов хирургического 
лечения геморроя III–IV стадии с выраженным наруж-
ным компонентом (LhP, hal-Rar) операцией выбора 
продолжает оставаться геморроидэктомия (по методу 
Миллигана – Моргана, Ferguson, Parks, с различными 
вариантами применения высокоэнергетических устано-
вок harmonic, LigaSure и т. д.).

Инцизионная геморроидэктомия показывает лучшие 
результаты лечения по сравнению с другими метода-
ми лечения геморроя, но многие пациенты относятся 
к этому методу настороженно [5]. Основным пре-
пятствием в выборе данной методики является боль, 
сопровождающая пациентов в послеоперационном 
периоде. Патогенез боли после геморроидэктомии 
принято связывать со спазмом внутреннего сфинкте-
ра и воспалением послеоперационных ран. В совре-
менной литературе нет недостатка в исследованиях 
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препаратов для местного лечения послеоперационной 
боли. Широко описано применение местных анестети-
ков, метронидазола, блокаторов кальциевых каналов, 
нитратов, флавоноидов. Несмотря на кажущуюся про-
стоту патогенеза болевого синдрома, на сегодняшний 
день единого консенсуса в ведении пациентов, прото-
кола лечения боли после геморроидэктомии не суще-
ствует [4, 6–8].

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
В период с октября 2018 г. по февраль 2019 г. в амбула-
торно-консультативном отделении СПбГБуз «Городская 
больница № 9» нами отобрано 85 пациентов с диагнозом 
«хронический комбинированный геморрой III–IV ста-
дии». Пациентам выставлены показания к операции, 
проведено обследование в объеме стандартного кли-
нического минимума и ректороманоскопии. Временной 
промежуток от визита в амбулаторно-консультативное 
отделение до оперативного лечения составлял в среднем 
2–4 нед. Всем пациентам выполнялась операция в объеме 
геморроидэктомии по Миллигану – Моргану по открытой 
методике с использованием электрокоагуляции под вну-
тривенной анестезией.

Для сравнения методов периоперационного веде-
ния мы разделили пациентов на две группы: в груп-
пе А (43 человека) в качестве местной терапии в течение 
10 дней перед операцией использовалась мазь Флемин-
га, которая наносилась на перианальную область 3 раза 
в сутки. В группе Б (42 человека) топическая терапия 
не проводилась.

В послеоперационном периоде в группе А 
(n = 433 человека) в качестве топического агента 
также была использована мазь Флеминга, в группе Б 
(n = 433 человека) для местного лечения ран применялся 
линимент Левомеколь. Данные препараты наносились 
на раневую поверхность с первого дня после операции 
3 раза в сутки на протяжении 18 дней.

Достоверного различия по полу и возрасту в обеих 
группах не было. Средний возраст в группе А составлял 
43,2 года, в группе Б – 40,4 года. Количество мужчин 
было 28 и 27 в А- и Б-группах соответственно, количество 
женщин – по 15 в обеих группах.

Все пациенты придерживались одинакового пище-
вого режима, для адекватной терапевтической оценки 
местного действия топических агентов мы заменили 
сидячие ванночки с отваром ромашки или марганцовки 
на обычный восходящий душ на зону операции (3–4 раза 
в сутки и после каждой дефекации).

уровень боли оценивался по визуально-аналоговой 
шкале на 1, 3, 7 и 12-й дни после операции. Также в один 
из критериев оценки мы включили частоту введения 

анальгетиков: общее количество инъекций за 7 дней 
после оперативного лечения.

Так как интенсивность болевого синдрома напря-
мую зависит от выраженности воспалительной реакции 
в ране, нами визуально оценивалась динамика раневого 
процесса [9]. Положительной реакцией считалось, когда 
очищение раны происходило на 4-й день после опе-
рации. за удовлетворительную реакцию принималось, 
когда налет фибрина и участки коагуляционного некроза 
в дне раны сохранялись до 5–6-го дня. Неудовлетвори-
тельная реакция – воспаление в ране сохранялось более 
8 дней [9, 10].

Также нами оценивалось среднее количество койко- 
дней и дней нетрудоспособности.

 РЕЗУльТАТы
Основываясь на исследовании M. kraemer et al.  [11], 
мы выделили три основных симптома геморроидаль-
ной болезни: зуд в перианальной области, выделе-
ние крови из ануса, чувство мокнутия в перианаль-
ной области (выделение слизи из ануса). уровень 
проявления симптомов был оценен по 10-балльной 
шкале и трактован как слабо выраженный (0–4 балла), 
удовлетворительно выраженный (5–8 баллов), сильно 
выраженный (9–10) баллов [11].

Можно заключить, что монотерапия мазью Флемин-
га в предоперационном периоде адекватно подходит 
для купирования основных симптомов заболевания.

Всем пациентам из двух групп предлагалось заполнить 
анкету по визуально-аналоговой шкале оценки боли. 
В табл. 2 представлено, что уровень боли на 1, 3, 7, 12-й 
дни после операции ниже в группе А.

Медикаментозное купирование болевого синдрома 
в день операции выполнялось всем пациентам по единой 
схеме – введение НПВС через 3 ч после операции, введе-
ние 2 мл 5%-ного раствора трамадола на ночь. В после-
дующие дни пациентам вводились внутримышечно НПВС 
по требованию.

Таким образом, мы видим, что частота введения аналь-
гетиков для купирования болевого синдрома достоверно 
ниже в группе, где применялась мазь Флеминга.

В дополнение к табл. 3 необходимо отметить, 
что 3 пациентам из группы А и 4 пациентам из груп-
пы Б из-за выраженного болевого синдрома, веро-
ятнее всего, связанного с низким болевым порогом, 
понадобилось дополнительное однократное введение 
наркотических анальгетиков в первый день после 
операции.

Всем пациентам за время нахождения в стационаре 
проводились ежедневные перевязки послеоперацион-
ных ран с визуальным контролем за раневым процессом, 
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критерии оценки представлены выше. В табл. 4 пред-
ставлены результаты осмотра.

ТАБлИЦА 1. Визуально-аналоговая шкала 
симптомов геморроидальной болезни
TABLE 1.  Visual analogue scale of hemorroid

Симптомы Группа А (число 
пациентов)

Группа Б (число 
пациентов)

Баллы  
по ВАШ

0–4 5–8 9–10 0–4 5–8 9–10

Зуд 30 8 5 22 10 11

Выделение 
крови

25 7 10 27 9 7

Выделение 
слизи 
(мокнутие)

34 5 3 20 11 11

ТАБлИЦА 2. Уровень боли по визуально-
аналоговой шкале
TABLE 2.  Pain level on visual analogue scale

День после 
операции

Средний балл 
по визуально-

аналоговой 
шкале (группа А)

Средний балл 
по визуально-

аналоговой 
шкале (группа Б)

1 7,7 8,6

3 6,8 7,4

7 5,3 6,2

12 4,8 4,9

ТАБлИЦА 3. Кратность приема анальгетиков 
TABLE 3.  Frequency rate of analgetics intake

Группа А Группа Б

Среднее 
количество 
инъекций 
анальгетиков

10, 6 14,3

ТАБлИЦА 4. Раневая реакция
TABLE 4.  Wound reaction

Группа

Положи-
тельная 
раневая 
реакция 

(N)

Удовлетво-
рительная 

раневая 
реакция (N) 

Неудовлет-
ворительная 

раневая  
реакция  

(N)

А 20 18 5

Б 18 18 6

N – число человек. 

ТАБлИЦА 5. Количество койко-дней и дней 
нетрудоспособности
TABLE 5.  Number of bed days and days of incapacity

Группа Среднее количество 
койко-дней

Среднее 
количество дней 

нетрудоспособности

А 7,4 20,1

Б 7,5 20, 3

Данные по количеству койко-дней и общему числу 
дней нетрудоспособности не имеют существенных раз-
личий по группам и представлены в табл. 5.

 ОБсУЖДЕНИЕ
Гомеопатический препарат для наружного примене-
ния мазь Флеминга представляет собой комплексный 
противовоспалительный препарат, в состав которого 
входят компоненты со следующими свойствами:
•	 гамамелис увлажняет слизистую, снимает раздра-

жение, укрепляет сосудистую стенку, оказывает 
вяжущее действие, улучшает микроциркуляцию;

•	 календула оказывает противовоспалительное, 
антисептическое и ранозаживляющее действие;

•	 эскулюс обладает антиэкссудативным обезболи-
вающим и венотонизирующим действием;

•	 ментол оказывает охлаждающее, противозудное 
и легкое анестезирующее действие;

•	 оксид цинка подсушивает кожу, оказывает 
антибактериальное и противовоспалительное 
действие.
Таким образом, имея представление о генезе 

основных симптомов геморроидальной болезни, 
составе мази Флеминга и полученных нами данных 
по использованию данного препарата в периопе-
рационном периоде, можно положительно оценить 
эффективность данного средства в купировании 
анального зуда, выделении крови и слизи из ануса.

учитывая длительное воспаление в ране как одну 
из основных причин сохраняющегося болевого син-
дрома, можно предположить, что применение мази 
Флеминга в качестве монотерапии ран после гемор-
роидэктомии оправдано благодаря наличию в дан-
ном препарате адекватных компонентов, удовлетво-
рительно влияющих на раневой процесс.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Снижение интенсивности боли еще не говорит о ее 
полном отсутствии, поэтому тема ведения ран после 
инцизионной геморроидэктомии продолжает оставать-
ся открытой.
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Основываясь на результатах нашего исследования, 
можно сделать вывод, что препараты для топической 
терапии на растительной основе адекватно купируют 
симптомы геморроя и стимулируют заживление ран 
после геморроидэктомии, что делает их применение 

возможным в периоперационном ведении пациентов 
с геморроем III–IV стадии.
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Применение ботулотоксина типа А в терапии 
хронической анальной трещины
М.В. Абрицова, ORCID: 0000-0001-7393-5817, e-mail: abritsovamv@gmail.com
Н.Р. Торчуа, ORCID: 0000-0002-5834-8873, e-mail: n.r.torchua@gmail.com 
Клиника «Первая хирургия»; 123182, Россия, Москва, ул. Щукинская, д. 2

Резюме
Анальная трещина занимает одно из ведущих мест в структуре болезней прямой кишки, заболеваемость составляет 20–23 случая на 
1 тыс. человек взрослого населения. Большинство острых анальных трещин заживают спонтанно, но часть может переходить в хро-
ническое течение, для которого характерно наличие двух из ниже приведенных критериев: боль после дефекации, длящаяся более 
3 мес., наличие сторожевого бугорка, обнажение волокон внутреннего сфинктера в дне дефекта анодермы.
Ведущим патогенетическим механизмом в развитии хронической анальной трещины является спазм внутреннего сфинктера, который 
приводит к нарушению кровоснабжения анодермы и появлению длительно не заживающего дефекта.
Таким образом, методики лечения анальной трещины должны в первую очередь быть направлены на ликвидацию спазма внутреннего 
сфинктера, а затем на устранение уже собственно дефекта анодермы.
В настоящее время все большую популярность набирает использование ботулотоксина типа А в лечении хронических анальных тре-
щин в качестве неинвазивного метода ликвидации спазма внутреннего сфинктера.
Исследования ботулотоксина в качестве лекарственного средства начались с конца 1960-х гг. Спустя более чем 40 лет клиническая 
сфера применения ботулотоксина типа А широка и ежегодно регистрируются новые показания для применения данного препарата, 
в т. ч. и для лечения проктологических заболеваний.
Ботулотоксин способствует релаксации внутреннего сфинктера, и за счет этого создаются оптимальные условия для заживления хро-
нической трещины. При этом его введение не сопряжено с серьезными осложнениями, а явления инконтиненции носят транзиторный 
характер.
В данном обзоре представлен опыт применения ботулотоксина типа А в лечении хронической анальной трещины.

Ключевые слова: анальная трещина, спазм внутреннего сфинктера, ботокс, диспорт, ботулотоксин, ботулинический токсин 
типа А, сфинктеротомия, пневмодивульсия

Для цитирования: Абрицова М.В., Торчуа Н.Р. Применение ботулотоксина типа А в терапии хронической анальной 
трещины. Амбулаторная хирургия. 2020;(3-4):95-100. doi: 10.21518/1995-1477-2020-3-4-95-100
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Botulinum toxin type A injections for treatment  
of chronic anal fissures
Mariana V. Abritsova, ORCID: 0000-0001-7393-5817, e-mail: abritsovamv@gmail.com
Nina R. Torchua, ORCID: 0000-0002-5834-8873, e-mail: n.r.torchua@gmail.com
Clinic “First Surgery”; 2, Schukinskaya St., Moscow, 123182, Russia

Abstract
An anal fissure is one of the most common diseases of the anal canal with the incident rate of 20–23 cases per 1000 citizens.
Most of acute anal fissures are healed spontaneously but a few of them can become chronic process. Chronic anal fissures are characterized 
by any two of the criteria: pain after defecation lasts longer than 3 months, sentinel pile is present, fibers of internal sphincter at the base 
of the anoderm.
The spasm of the internal sphincter is a guiding pathogenetic mechanism in the development of chronic anal fissures. It leads to circulatory 
disorder in the anoderm and non-healing wounds. Therefore, the treatment of anal fissures primarily must be focus on eliminating of 
internal sphincter spasms and then excising of fissures. 
Recently, botulinum toxin type A injection in treatment of chronic anal fissures has become popular as a noninvasive method of eliminating 
internal sphincter spasms.
Botulinum toxin as a medical agent has been studied since the late 1960s. Botulinum toxin type A has been used to treat of various 
pathologies including coloproctology diseases for more than 40 years.
The botulinum toxin injections make the internal sphincter relax, and as a result create optimal conditions for healing chronic anal fissures.
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using of botulinum toxin type A does not cause dangerous complication. Fecal incontinence after using botulinum toxin is transitory.
The review describes the use of botulinum toxin type A injections to treat chronic anal fissures.
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время, как и десятилетия назад, анальная 
трещина занимает одно из ведущих мест в структу-
ре болезней прямой кишки, заболеваемость которой 
составляет 20–23 случая на 1 тыс. человек взрослого 
населения [1].

Анальная трещина представляет собой спонтанно 
возникающий линейный или элипсовидный дефект 
анодермы анального канала. Главными жалобами 
пациентов с анальными трещинами являются боль, 
которая может длиться до нескольких часов после 
дефекации, и выделение крови из прямой кишки [2].

Большинство острых анальных трещин заживают 
спонтанно, но часть может переходить в хрониче-
ское течение, для которого характерно наличие двух 
из нижеприведенных критериев: боль после дефе-
кации, длящаяся более 3 мес., наличие сторожевого 
бугорка, обнажение волокон внутреннего сфинктера 
в дне дефекта анодермы [2–4].

Ведущим патогенетическим механизмом в развитии 
хронической анальной трещины является спазм вну-
треннего сфинктера, который приводит к нарушению 
кровоснабжения анодермы и появлению длительно 
не заживающего дефекта [5, 6].

Таким образом, методики лечения анальной тре-
щины должны в первую очередь быть направлены 
на ликвидацию спазма внутреннего сфинктера, а затем 
на устранение уже собственно дефекта анодермы.

В настоящее время все большую популярность наби-
рает использование ботулотоксина типа А в лечении 
хронических анальных трещин в качестве неинвазивно-
го метода ликвидации спазма внутреннего сфинктера.

 ИсТОРИЧЕсКАЯ сПРАВКА
Немецкий врач Ю. Кернер в своих работах 1817–
1822 гг. систематически описывал случаи отравления, 
как он называл, «колбасным ядом». ученый точно 
описал все желудочно-кишечные и нервно-мышечные 
симптомы, которые, по данным современной меди-
цины, присуще ботулизму, в частности диарея, рвота, 
сухость во рту, снижение секреции слезных и потовых 

желез, атония пищевода, желудка, кишечника и моче-
вого пузыря, расширение зрачков и паралич аккомода-
ции, птоз, паралич глотки, гортани, дыхательных мышц. 
Но в ходе своих исследований ему не удалось выделить 
возбудитель. Тем не менее именно Кернеру принадле-
жит идея о возможности использования небольших доз 
токсина в лечебных целях [7].

Через 18 лет после работ Ю. Кернера, в 1895 г., 
профессор бактериологии университета Гента Эмиль 
Пьер ван Эрмингем открыл анаэробный микроорга-
низм Bacillus botulinus, позднее названный Clostridium 
botulinum. Вопреки распространенному мнению, бак-
терия получила такое название не в связи со своей 
формой, а из-за патологической ассоциации с кол-
басами (латинское обозначение колбасы – botulus). 
Именно Эрмингему принадлежит открытие токсина, 
вырабатываемого этим микроорганизмом, – ботулоток-
сина типа А [8].

В последующем C. Lamanna в 1946 г. впервые 
выделил токсин типа А в кристаллической форме, 
а в 1949 г. А. Burgen описал основной механизм его 
действия, заключающийся в блокаде нейромышечной 
пере дачи [9]. В 50-х гг. V. Brooks показал, как это 
происходит: при введении в гиперактивную мышцу 
ботулотоксин типа А блокирует высвобождение аце-
тилхолина из нервных окончаний моторного нейрона, 
что вызывает расслабление мышцы [10].

Исследования ботулотоксина в качестве лекар-
ственного средства начались с конца 1960-х гг. Первым 
врачом, применившим его в лечебных целях в 80-х гг. 
ХХ столетия, был офтальмолог А. Scott при лечении 
косоглазия и блефароспазма [11].

В настоящий момент, спустя более чем 40 лет после 
первого использования в лечебных целях, клиническая 
сфера применения ботулотоксина типа А достаточ-
но широка: гемифациальный спазм, паралитическая 
форма косоглазия, блефароспазм, спастическая кри-
вошея, тики, детский церебральный паралич, ахалазия 
кардии, гипергидроз, мигрень и т. д. [12, 13]. Наряду 
с этим, ежегодно регистрируются новые показания 
для применения данного препарата.
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 БОТУлОТОКсИН В лЕЧЕНИЕ  
ХРОНИЧЕсКОй ТРЕЩИНы
Приступая к лечению хронической анальной трещи-
ны важно иметь четкое представление о строении 
запирательного аппарата прямой кишки. По данным 
Т.С. Одарюк и соавт., запирательный аппарат включает 
в себя непроизвольный внутренний сфинктер и про-
извольную наружную часть (рис.) [14, c. 42–43]. Вну-
тренний сфинктер построен из гладкомышечной ткани 
и представляет собой усиление циркулярного мышеч-
ного слоя дистального отдела прямой кишки в виде 
бобовидного утолщения длиной 2–3,5 см и толщиной 
5–9 мм. Он находится в постоянном тоническом напря-
жении, реагирует на возрастание внутрибрюшного 
давления, находится под тормозящим и возбуждающим 
контролем вегетативной нервной системы, его рас-
слабление не зависит от приходящей перистальтиче-
ской волны. Наружная часть запирательного аппарата 
включает: наружный сфинктер (поверхностную, под-
кожную и глубокую порции), лобково-прямокишечную 
мышцу и мышцу, поднимающую задний проход. Эти 
мышцы построены из поперечно-полосатой мышечной 
ткани и отвечают за обеспечения осознанного контро-
ля за дефекацией. Согласно данным А.М. Шестакова 
и соавт., замыкающую функцию прямой кишки обеспе-
чивает совокупность мышц: глубокая часть наружного 
сфинктера, лобково-прямокишечная мышца, продоль-
ный слой мышечной оболочки прямой кишки и вну-
тренний сфинктер. В целом сфинктерный аппарат пря-
мой кишки, действуя согласованно, формирует единое 
мышечное кольцо, удерживающее анальное отверстие 
в тоническом сжатии, и обеспечивает опорожнение 
кишки от ее содержимого [15, c. 4–62].

«золотым стандартом» ликвидации спазма сфинкте-
ра при хронической анальной трещине в настоящий 
момент, считается боковая подкожная сфинктеротомия 
[16, 17]. у этой методики, согласно данным научной 
литературы, большое количество неоспоримых досто-
инств, таких как:
•	 высокая частота заживления послеоперационных 

ран,
•	 стойкая ликвидация спазма внутреннего сфинктера,
•	 низкая частота рецидивов.

Наряду с преимуществами имеется и весьма суще-
ственный недостаток – высокая частота анальной 
инконтиненции, которая из-за необратимого повреж-
дения внутреннего сфинктера может сохранится на всю 
жизнь [17, 18]. В связи с этим проводится поиск других 
методов ликвидации спазма внутреннего сфинктера.

Одной из быстро набирающих популярность мето-
дик является введение ботулотоксина типа А, который 

способствует релаксации внутреннего сфинктера 
и за счет этого создает оптимальные условия для зажив-
ления хронической трещины. При этом его введение 
не сопряжено с серьезными осложнениями, а явления 
инконтиненции носят транзиторный характер [19].

Несмотря на то что ботулотоксина типа А для лече-
ния хронической анальной трещины применяют уже 
больше четверти века, у данной метода остается 
еще много необозначенных моментов [20]. Так, нет 
четкого понимания, как ботулотоксин воздействует 
на гладкомышечные волокна, но по имеющимся публи-
кациям его воздействие принципиально не отличается 
от воздействия на скелетную мускулатуру [21, 22]. 
В обоих случаях ботулотоксин препятствует экзоцитозу 
медиаторов в нервных окончаниях. После введения 
в ткани молекула нейротоксина, состоящая из лег-
кой и тяжелой цепей, связывается со специфиче-
ским рецептором на поверхности нервного окончания. 

РИсУНОК.  Строение стенок аноректум 
(натуральный препарат аноректум, 
фронтальный срез)
FIGURE. The walls of anorectum (coronal section of 
specimen)

1) слизистая оболочка, 2) подслизистый слой, 
3) циркулярный слой мышечной оболочки, 
4) продольный слой мышечной оболочки, 5) 
адвентиция, 6) mesorectum, 7) fascia visceralis, 
8) запирательный аппарат прямой кишки, 9) m. 
levator ani (мышца, поднимающая задний проход), 
10) m. puborectalis (пуборектальная мышца), 11) 
pars profundus m. sphincter am ext. (глубокая часть 
наружного сфинктера), 12) pars superficialis m. 
sphincter ani ext. (поверхностная часть наружного 
сфинктера), 13) pars subcutaneus m sphincter ani ext. 
(подкожная часть наружного сфинктера), 14) fossa 
ischioanalis, 15) m. corrugator cutis ani, 16) m. sphincter 
ani internus (наружный сфинктер), 17) m. longitudinalis, 
18) linea pectinata, 19) linea anocutanea [14]
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Далее, путем эндоцитоза она проникает внутрь клетки, 
где находится в полости везикулы. затем происхо-
дит разделение тяжелой и легкой цепей, с выходом 
легкой цепи в цитозоль клетки, где она гидролизует 
один из протеинов транспортного комплекса SNARE, 
предотвращая его образование. В результате этого 
не происходит экзоцитоза медиатора в синаптическую 
щель и, как следствие, нарушается сократительная спо-
собность мышечных волокон.

Но каким бы ни был механизм действия ботуло-
токсина, в подавляющем большинстве исследований 
in vivo сообщается о снижении тонуса внутреннего 
сфинктера.

По данным разных авторов, эффективность лечения 
хронической анальной трещины при введении ботули-
нического токсина типа А вариабельна. В ретроспек-
тивном исследовании A. Dat et al.  через 3 мес. после 
введения от 20 до 50 ЕД ботулинического токсина типа 
A полное заживление хронической анальной трещины 
наблюдалось у 68/101 (67%) респондента [23].

В проспективном исследовании M. Asim et al.  при изо-
лированном введении ботулотоксина во внутренний 
сфинктер в дозировке 20 ЕД заживление наблюдалось 
у 12/21 (57%) пациента. По данным систематического 
обзора E. Yiannakopoulou, частота заживления хрони-
ческих анальных трещин после введения препаратов 
ботулотоксина составляет от 32 до 98% [19].

 с ЧЕМ ЖЕ МОГУТ БыТь сВЯЗАНы ТАКИЕ 
РАЗлИЧИЯ?
Только в России зарегистрировано 6 препаратов, 
содержащих ботулотоксин типа А:
•	 Ботокс (Ирландия).
•	 Ботулакс (Корея).
•	 Диспорт (Великобритания).
•	 Ксеомин (Германия).
•	 Лантокс (Китай).
•	 Релатокс (Россия).
•	 Миотокс (Россия).

Данные препараты неэквивалентны между собой, 
они различаются по единицам активности, молеку-
лярной массе и вспомогательным веществам, в связи 
с этим у них отмечается разное время развития эффек-
та при введении в мышцу. Также нет крупных сравни-
тельных исследований по эффективности разных пре-
паратов ботулотоксина А. Следовательно, имеющиеся 
данные только эмпирические.

С другой стороны, не разработаны алгоритмы введе-
ния препарата, не обозначены дозировки и нет одно-
значного понимания, в какие конкретно зоны запира-
тельного аппарата его следует вводить.

В первом опубликованном опыте лечения хрониче-
ской анальной трещины ботулотоксином типа А было 
введено 2,5 ЕД Ботокса в наружный сфинктер с двух 
сторон от трещины. Через 12 нед. трещина полностью 
зажила, а показатели давления внутреннего сфинктера 
находились в пределах нормы [20].

В последующих публикациях инъекции ботулотокси-
на выполнялись в основном во внутренний сфинктер, 
хотя имеются данные о введении препарата и в наруж-
ный сфинктер.

При этом стоит отметить, что по результатам опубли-
кованного в 2016 г. A. Bobkiewicz et al.  метаанализа 
не была выявлена разница в скорости заживления хро-
нической анальной трещины в зависимости от места 
инъекции ботулотоксина типа А [24]. Из тридцати четы-
рех проанализированных исследований в шести публи-
кациях ботулотоксин вводился в наружный сфинктер, 
в остальных – во внутренний. В четырех исследованиях 
применялся препарат Диспорт, в остальных – Ботокс, 
несмотря на существенный разброс в количестве вве-
денных единиц препарата (от 5 до 80 ЕД для Ботокса 
и от 10 до 150 ЕД для Диспорта), анализ не выявил 
различий в эффективности лечения и частоте развития 
осложнений в зависимости от дозы введенного препа-
рата и его торгового названия.

В российских и европейских рекомендациях 
по лечению хронической анальной трещины упомина-
ется возможность применения ботулотоксина типа А, 
но данные не конкретизированы: сообщается о введе-
нии препарата в дозе от 10 до 100 ЕД с указанием того, 
что единой точки зрения на локализацию места инъек-
ции и необходимой дозировки нет [25; 26, c. 12–29].

Следует отметить, что в начале 2020 г. были опубли-
кованы непосредственные результаты комплексного 
лечения хронической анальной трещины с применени-
ем ботулотоксина типа А [27]. После иссечения аналь-
ной трещины пациентам основной группы выполня-
лась инъекция ботулинического токсина типа А на 3 
и 9 ч условного циферблата по 5 ЕД во внутренний 
сфинктер. Таким образом, суммарное количество вве-
денных единиц препарата составило 10 ЕД. Пациентам 
контрольной группы проводилась пневмодивульсия 
анального сфинктера после иссечения трещины. Кон-
троль функции запирательного аппарата прямой кишки 
осуществлялся с помощью профилометрии и шкалы 
Векснера до операции, на 7-е и 60-е сут. после нее. 
Транзиторное ослабление функции анального сфинкте-
ра отметили 3 (10,7%) пациента основной группы и 10 
(41%) оперированных в контрольной (p = 0,02). Оцен-
ка по шкале Векснера составила 3 после применения 
ботулотоксина типа А и 2,5 после пневмодивульсии 
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(p = 0,01). Кроме того, было отмечено, что послеопера-
ционная слабость запирательного аппарата напрямую 
зависит от методики релаксации анального сфинктера. 
Шансы ее развития у больных, перенесших иссечение 
анальной трещины с пневмодивульсией, на 30-й день 
в 11 раз выше, чем после введения ботулотоксина типа 
А (p = 0,0002), а на 60-й день – в 6 раз (p = 0,015).

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Использование ботулотоксина типа А позволяет 
устранить спазм анального сфинктера, что способ-
ствует заживлению хронических анальных трещин 

и не приводит к необратимой инконтиненции в отли-
чие от сфинктеротомии. Применение ботулотоксина 
оказывает менее выраженное воздействие на функцию 
анального сфинктера по сравнению с пневмодивуль-
сией. Однако методика медикаментозной релаксации 
внутреннего сфинктера не стандартизирована и тре-
буется проведение дальнейших исследований с целью 
повышения эффективности ее применения.
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Что надо знать, чтобы запором не страдать
К.А. Шемеровский, ORCID: 0000-0003-2889-3042, e-mail: constshem@yandex.ru
Санкт-Петербургский медико-социальный институт; 195271, Россия, Санкт-Петербург, Кондратьевский проспект, д. 72а

Резюме
Введение. запор (констипация) является одним из самых распространенных заболеваний человека. Врачи Англии считают 
констипацию «скрытой национальной проблемой», поскольку 50% населения принимают слабительные средства. 
Цель работы: внедрение хрономедицинского подхода к проблеме запора. 
Метод исследования: хроноэнтерография – недельный мониторинг циркадианного ритма дефекации. 
Материалы. Обследовано более 2 500 лиц в возрасте 24–75 лет, 66% женщин. 
Результаты: проанализировали частоту и акрофазу ритма дефекации, качество жизни. Выделяли циркадианный ритм кишечника 
(эуэнтерия – 7 раз в неделю) и нерегулярный (брадиэнтерия – 1–6 раз в неделю). По частоте дефекации выделены три стадии 
брадиэнтерии: легкая (5–6 раз в неделю), умеренная (3–4 раза в неделю), тяжелая (1–2 раза в неделю, констипация, запор). Показано, 
что наличие утренней фазы ритма дефекации способствует ее регулярности, а отсутствие этой фазы повышает риск запора в четыре 
раза. Чем раньше происходит дефекация, тем реже возникает констипация. Эуэнтерия ассоциирована с высоким уровнем качества 
жизни, брадиэнтерия – наоборот. Римские IV критерии запора рекомендуют диагностировать только тяжелую стадию брадиэнтерии 
(менее 3 раз в неделю), а первые две ее стадии не диагностируются. 
Заключение. Поздняя диагностика запора приводит к осложнениям: геморрой, дивертикулез и колоректальный рак. Для регулярности 
дефекации вклад своевременности фазы стула соизмерим с комплексом адекватного питания, достаточной физической активности 
и оптимального сна. Чтобы запором не страдать, надо знать о регулярности, своевременности и комплексности. В амбулаторной 
хирургии для восстановления регулярного ритма дефекации чаще всего применяют полиэтиленгликоль, псиллиум и пикосульфат 
натрия.

Ключевые слова: частота и акрофаза дефекации, циркадианный ритм, эуэнтерия, брадиэнтерия, запор (констипация), 
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Abstract
Introduction. Constipation is one of the most common human diseases. Doctors in England consider constipation a “secret national 
problem” because 50% of the population takes laxatives. 
The aim of this work was the introduction of chronomedicine approach to the problem of constipation. 
Method the study was chronoenterographia – week monitoring of the circadian rhythm of defecation. 
Materials. More than 2,500 people aged 24–75 years, 66% of women, were examined. The frequency and acrophase of the defecation rhythm 
and quality of life were analyzed.
Results: circadian regular defecation rhythm (Euenteria – 7 times/wk) and irregular (Bradyenteria – 1–6 times/week) was isolated. It is 
shown that the presence of the morning phase of the defecation rhythm contributes to its regularity, and the absence of this phase increases 
the risk of constipation by 4 times. The earlier defecation occurs – the less often constipation occurs. Euenteria associated with a high level 
of quality of life, but Bradyenteria – on the contrary. According to the frequency of defecation, there are 3 stages of Bradyenteria: light 
(5–6 times/week), moderate (3–4 times/week), severe (1–2 times/week, constipation). The Roman-IV criteria for constipation recommend 
diagnosing only the severe stage of Bradyenteria (less than 3 times/week), and the first 2 stages of it are not diagnosed.
Conclusion. Late diagnosis of constipation leads to complications: hemorrhoids, diverticulitis and colorectal cancer. For the regularity of 
defecation, the contribution of timely stool phase is commensurate with the complex of adequate nutrition, sufficient physical activity and 
optimal sleep. In order not to suffer from constipation, you need to know about regularity, timeliness and complexity. In outpatient surgery, 
polyethylene glycol, psyllium and sodium picosulfate are most often used to restore the regular rhythm of defecation.
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Блажен лишь тот, кто поутру имеет стул без принужденья,
Тому и пища по нутру и все доступны наслажденья!

А.С. Пушкин

 ВВЕДЕНИЕ
заболевание «запор» (К 59.0 по МКБ-10) являет-
ся одним из самых распространенных заболева-
ний человека. По мнению врачей Англии, запор – 
это секретная национальная проблема, поскольку 
практически 50% жителей Великобритании скрытно 
принимают слабительные средства [1]. В России 
заболеваемость запором (констипацией), по данным 
многоцентрового исследования «МЭГРЕ», составляет 
в среднем 38% [2]. Последние Римские критерии 
запора четвертого пересмотра (Рим IV, 2016 г.) реко-
мендуют врачам ставить диагноз запор при частоте 
стула менее трех раз в неделю [3]. Однако класси-
ческое определение понятия «запор», данное Робер-
том Хегглиным в руководстве «Дифференциальная 
диагностика внутренних болезней», – это отсутствие 
выделения кала в течение 24 ч, что свидетельству-
ет о некорректном подходе Римских критериев 
к диагностике этой болезни в связи с классиче-
ской дефиницией понятия «запор» (по Хегглину), 
базирующейся на периоде циркадианного биоритма 
(24 ч) [4]. Целью данной работы стало внедре-
ние хрономедицинского подхода (учитывающего тот 
факт, что центральным ритмом функций организма 
является именно циркадианный биоритм с периодом 
24 ч) к проблеме запора. Методом исследования 
являлась хроноэнтерография – недельный монито-
ринг циркадианного ритма дефекации. 

 МАТЕРИАлы
Обследовано 2 501 взрослый человек в возрасте 
24–75 лет, 66% женщин. Кроме того, обследова-
но 356 волонтеров (студенты-медики в возрасте 
19–22 лет, 242 женщины). Анализировали часто-
ту и акрофазу ритма дефекации, качество жизни. 
Самочувствие, активность и настроение оценивали 
по тесту САН [5]. Выделяли циркадианный ритм 
кишечника (эуэнтерия – 7 раз в неделю) и нерегуляр-
ный (брадиэнтерия – 1–6  раз в неделю). По частоте 
дефекации выделены три стадии брадиэнтерии: лег-
кая (5–6 раз в неделю), умеренная (3–4 раза в неде-
лю), тяжелая (1–2  раза в неделю, констипация, 
запор). Кроме того, тест позволял выявлять четыре 
варианта акрофазы (момента реализации эваку-
аторной функции кишечника) по четырем перио-
дам суток: утро (06:00–12:00), день (12:00–18:00), 
вечер (18:00–24:00), ночь (24:00–06:00). Оценивали 
отношения шансов (ОШ) и 95%-ные доверительные 

интервалы (95% ДИ) Различия оценивались по уров-
ню статистической значимости при р < 0,05.

 РЕЗУльТАТы ИсслЕДОВАНИЯ
Хронофизиологическое исследование временной фазо-
вой структуры циркадианного ритма эвакуаторной функ-
ции кишечника у 2 501 работающего человека разного 
возраста позволило установить закономерную зависи-
мость между частотой и акрофазой этого ритма (табл. 1).

зависимость уровня частоты от положения акрофа-
зы ритма кишечника свидетельствует о том, что у лиц 
с преимущественно утренней дефекацией, как прави-
ло, ритм кишечника регулярный (нет запора). А у лиц, 
у которых преимущественно доминирует вечерняя 
акрофаза ритма стула, преобладает нерегулярный 
ритма стула, что приводит к хроническому запору 
(к констипации).

На основе зависимости частоты от фазы ритма 
стула сформулирован принцип профилактики запора: 
«Чем раньше происходит дефекация, тем реже возни-
кает констипация». И наоборот, можно сформулиро-
вать принцип возникновения запора: «Чем позже про-
исходит дефекация, тем чаще возникает констипация».

Такая же закономерная зависимость регулярности 
ритма кишечника от положения акрофазы этого ритма 
в суточном цикле была обнаружена у студентов-меди-
ков (табл. 2).

Нерегулярный ритм стула выявлен почти у каждого 
второго студента-медика (у 47%). Отсутствие утрен-
ней (физиологически оптимальной) акрофазы ритма 
кишечника выявлено у большинства (53%) студентов. 
у лиц с регулярным ритмом (с эуэнтерией) утренняя 
акрофаза ритма кишечника встречалась почти в два 

ТАБлИЦА 1. Частота и акрофаза циркадианного 
ритма эвакуаторной функции кишечника  
(n = 2 501, 24–75 лет, 66% женщин)
TABLE 1.  Frequency and acrophase of circadian 
bowel evacuation rhythm (n = 2501, 24-75 years, 
66% of women)

Частота ритма 
стула

(раз в неделю)

Акрофаза ритма стула
(момент дефекации в 

течение суток)

Всего 
обследо-
ванных

лицУтренняя Вечерняя

7
(регулярный 

ритм)

1 098 301 1 399

1–6
(нерегулярный 

ритм)

435 667 1 102

Всего 1 533 968 2 501
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раза чаще, чем ее отсутствие (125 : 64 = 1,95). у лиц 
с нерегулярным ритмом стула (с брадиэнтерией) отсут-
ствие утренней акрофазы встречалось почти в три раза 
чаще, чем ее наличие (125 : 42 = 2,97). Следовательно, 
чтобы не страдать запором, надо знать доказанную 
фундаментальную закономерность: «Чем раньше про-
исходит дефекация, тем реже возникает констипация».

Высокий уровень качества жизни (КЖ) у лиц с регу-
лярным ритмом дефекации (с эуэнтерией) встречался 
(у 36% лиц) в 1,5 раза чаще, чем у лиц с брадиэнтерией 
(у 24% лиц). Низкий уровень КЖ у лиц с брадиэнте-
рией встречался (у 21%) в 1,7 раза чаще, чем у лиц 
с эуэнтерией (12%). Следовательно, эуэнтерия, как пра-
вило, преимущественно ассоциирована с высоким уров-
нем качества жизни, а нарушение регулярности ритма 
дефекации в виде брадиэнтерии (1–6 раз в неделю), 
наоборот, преимущественно ассоциировано с низким 
уровнем КЖ. Следует обратить внимание на тот факт, 
что, согласно Римским критериям запора IV, врачам 
рекомендуют ставить диагноз «запор» при таком коли-
чественном критерии, как частота дефекации, причем 
именно тогда, когда эта частота имеет уровень «меньше 
3 спонтанных дефекаций в неделю». Отсюда следует, 
что запор есть только у тех пациентов, у которых частота 
дефекации составляет 1–2 раза в неделю или меньше.

С позиций хронобиологии и хрономедицины, 
утверждающих, что ключевым ритмом функциониро-
вания организма является именно циркадианный (око-
лосуточный) ритм, Римские критерии запора оказа-
лись не совсем корректными. Об этом свидетельствует 
и фундаментальное определение термина «запор», 
данное выдающимся интернистом Робертом Хегглиным 
в его руководстве «Дифференциальная диагностика 
внутренних болезней». Р. Хегглин утверждал (в пол-
ном соответствии с принципами хрономедицины), 
что «запор – это отсутствие дефекации в течение 
24 часов». Надо знать, что запор возникает не тогда, 
когда частота стула «меньше 3 дефекаций в неделю», 
а тогда, когда дефекация становится нерегулярной 
(реализуется не каждый день) и ее частота становится 
менее 7 раз в неделю (5–6, 3–4 раза в неделю).

Следовательно, Римские критерии запора рекомен-
дуют диагностировать только «тяжелую» стадию бра-
диэнтерии (менее 3 раз в неделю), а первые две ее 
стадии (легкая и умеренная) не диагностируются, хотя 
эти две стадии запора встречаются почти в 10 раз чаще 
«тяжелой» стадии констипации. Кроме того, Римские 
критерии запора 4-го пересмотра (2016 г.) не пред-
лагают частотной классификации ритма дефекации. 
Но надо знать, что физиологически нормальным рит-
мом дефекации является именно регулярный (еже-
дневный) циркадианный ритм опорожнения кишечни-
ка с частотой стула не ниже 7 раз в неделю. Поэтому 
терапевтической целью лечения пациентов с запорами 
следует считать восстановление нормальной (ежеднев-
ной) частоты дефекации. По частоте дефекации можно 
выделять три стадии запора: первая стадия (легкая) – 
при частоте стула 5–6 раз в неделю, вторая стадия 
(умеренная) – при частоте стула 3–4 раза в неделю 
и третья стадия (тяжелая) – при частоте стула 1–2 раза 
в неделю. В связи с частотной (а не Римской) класси-
фикацией запора при постановке диагноза «запор» 
надо признать целесообразным оценку недельного 
дневника пациента «Дневник питания и опорожне-
ния за неделю». Такой дневник пациента полезен 
для врача и пациента. Врач уточняет стадию тяжести 
запора и корректирует диету, а пациент подключается 
к процессу лечения.

Частотная классификация запора имеет явное преи-
мущество перед Римскими критериями IV именно пото-
му, что позволяет проводить раннюю диагностику нару-
шений циркадианного ритма дефекации (выявление 
«легкой» и «умеренной» стадии брадиэнтерии), кото-
рые встречаются почти в 10 раз чаще, чем «тяжелая» 
стадия запора. Кроме того, ранняя диагностика запо-
ра может профилактировать множество заболеваний, 

ТАБлИЦА 2. Ритм кишечника в суточном цикле в 
зависимости от акрофазы (n = 356, 19–22 года, 
242 женщины)
TABLE 2.  Intestinal rhythm in the circadian cycle 
depending on acrophase (n = 356, 19-22 years, 
242 women)

Частота 
ритма 

кишечника
(раз в неделю)

Число 
лиц с 

наличием 
УТРЕННЕЙ 
акрофазы

Всего %

Да Нет

Регулярный 
циркадианный ритм
(Эуэнтерия – 7 
раз в неделю)

125 64 189 53%

Нерегулярный ритм  
(5–6 раз в неделю) 
Брадиэнтерия – легкая

34 82 116

47%

Нерегулярный ритм
(3–4 раза в неделю)
Брадиэнтерия - 
умеренная

6 34 40

Нерегулярный ритм
(1–2 раза в неделю)
Брадиэнтерия – тяжелая
(запор = констипация)

2 9 11

Всего: 167 189 356 100%
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индуктором которых является хронический запор. 
Поздняя диагностика запора приводит к осложнениям: 
геморрой, дивертикулез и колоректальный рак.

Следует знать, что хронический запор является 
доказанным фактором риска колоректального рака, 
заболеваемость которым в Санкт-Петербурге в послед-
ние годы стала доминирующей среди онкологических 
болезней. Если в 2010 г. заболеваемость раком тол-
стой кишки составляла 2 724 новых случая, то в 2015 г. 
заболеваемость колоректальным раком достигла 
3 654 новых случая в год. Таким образом, заболевае-
мость колоректальным раком за 5 лет возросла на 34%. 
В связи с этим ранние стадии запора не диагности-
руются, а поздние стадии колоректального рака опе-
рируют все чаще, возникает т. н. санкт-петербургский 
парадокс: функциональные болезни не диагностируем 
(их как будто бы нет), а органические болезни уже 
не успеваем оперировать.

Среди множества факторов, влияющих на возник-
новения запора, можно выделить четыре основных 
фактора: питание, двигательная активность, режим 
сна и режим опорожнения кишечника. Сопоставле-
ние четырех основных режимов, влияющих на регу-
лярность ритма дефекации (регулярное питание, 
регулярное движение, регулярный сон, регулярное 
опорожнение кишечника), показало, что основным 
доминирующим режимом, полезным для профилакти-
ки запора, оказался режим своевременной дефекации. 
Определен парциальный вклад каждого из четырех 
факторов циркадианного ритма дефекации. Опти-
мальный режим питания улучшал регулярность ритма 
дефекации на 15%, оптимальный режим двигатель-
ной активности – на 18%, оптимальный режим сна – 
на 19%, а оптимальный (утренний) режим дефека-
ции – на 48%. Следовательно, вклад утреннего режима 
опорожнения кишечника (48%) на его регулярность 
соизмерим с суммой трех других факторов (питания, 
движения и сна 52%).

Таким образом, для того, чтобы не страдать запором, 
необходимо знать как минимум о трех принципах. 
Первый принцип – регулярность. В норме ритм дефе-
кации регулярен, как регулярен ежесуточный сон. 
Как для оптимального функционирования мозга необ-
ходим регулярный ночной сон, так и для оптимальной 
функции кишечника необходим регулярный утрен-
ний стул. Регулярность (ежедневность) элиминации 
токсичных и канцерогенных субстанций из организма 
человека – это не только важный принцип, но и цель 
(таргет) терапии пациентов, страдающих запором. Вто-
рой принцип – своевременность. Чем раньше дефе-
кация, тем реже констипация. Чем позже дефекация, 

тем чаще констипация. Третий принцип – комплекс-
ность. Для оптимального функционирования кишеч-
ника необходимы как минимум четыре фактора: адек-
ватное регулярное питание, достаточная двигательная 
активность, ежесуточный ночной сон и своевременное 
утреннее опорожнение кишечника. здесь надо знать, 
что парциальный вклад своевременности акта дефе-
кации почти так же важен для регулярности ритма 
стула, как питание, движение и сон вместе взятые. 
Данный принцип находится в соответствии с четырь-
мя основными факторами здоровья: генетика (20%), 
экология (20%), медицина (10%) и здоровый образ 
жизни (около 50% значимости для здоровья). Видно, 
что парциальный вклад здорового образа жизни среди 
основных факторов здоровья соизмерим с совокуп-
ным вкладом генетики, экологии и уровня развития 
медицины.

В амбулаторной терапии и хирургии широко исполь-
зуются такие средства, как полиэтиленгликоль, псилли-
ум и пикосульфат натрия.

Полиэтиленгликоль (ПЭГ), примененный в педиа-
трии, за первую неделю терапии показал увеличение 
частоты стула у 77% детей, а нормализация частоты 
стула к 4-й неделе лечения была зарегистрирова-
на у 93% пациентов [7]. Применение ПЭГ (форлакс) 
у пациентов с легкой стадией запора (частотой стула 
5–6 раз в неделю) и частично с умеренной стадией 
запора (3–4 раза в неделю) было весьма эффектив-
но и приводило к повышению частоты стула до 7 раз 
в неделю. Однако у пациентов с третьей (тяжелой) ста-
дией хронического запора (1–2 раза в неделю) было 
эффективно лишь частично и не приводило к целевому 
уровню (7 раз в неделю) частоты дефекации [8].

Применение псиллиума у пациентов с дивертикуляр-
ной болезнью показало его хорошую переносимость, 
отсутствие побочных эффектов, нормализацию мото-
рики толстой кишки, уменьшение болевого синдрома.

установлено, что у пациентов с хроническим запо-
ром и дивертикулитом псиллиум способствовал умень-
шению выраженности микроскопических признаков 
воспаления в слизистой оболочке толстой кишки. Про-
тивовоспалительное действие псиллиума сопровожда-
лось снижением уровня кальпротектина в кале и нор-
мализацией микробиоты кишечника [10].

Одним из современных эффективных средств тера-
пии запора в хирургической, акушерской и педиа-
трической практике признан пикосульфат [11–12]. 
Этот препарат, дозируемый индивидуально в каплях, 
позволяет оптимизировать лекарственную тера-
пию у пациентов хирургического профиля с синдро-
мом запора в стационаре и на амбулаторном этапе, 
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применяется для нормализации ритма стула у беремен-
ных II и III триместра, а также у страдающих запором 
детей с 4-летнего возраста.

Профессор Е.Ю. Плотникова утверждает, что запо-
ры непременно нужно лечить, а точнее, нужно лечить 
пациентов, страдающих запорами, именно пикосульфа-
том. Это средство в каплях является одним из основных 
препаратов из группы стимулирующих слабительных 
и чаще других востребовано пациентами [13], что обу-
словлено возможностью индивидуального подбора 
дозировки и предсказуемой продолжительностью вре-
мени от приема лекарства до его положительного 
эффекта (10–12 ч). Еще одним преимуществом пико-
сульфата можно считать то, что его можно принимать 
пациентам с сахарным диабетом, т. к. он не приводит 
к гипергликемии.

Профессора Е.И. Сас и В.Б. Гриневич убедительно 
доказали, что препарат пикосульфат оказывал нор-
мализующий эффект даже у сложных коморбидных 
пациентов с тяжелыми резистентными к терапии запо-
рами [14]. Профессора Военно-медицинской академии 
подчеркивают, что запор опасен развитием тяжелых 
осложнений: язвенного колита, проктосигмоидита, 
геморроя, анальных трещин, парапроктита и самого 
грозного заболевания – колоректального рака.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Терапия запора должна в первую очередь начинаться 
с изменения образа жизни. Наиболее часто употребля-
емыми являются стимулирующие моторику кишечни-
ка средства, усиливающие секрецию, потому что они 
очень быстро и надежно достигают эффекта. Так, пре-
параты пикосульфата натрия являются одними из наи-
более часто употребляемых и эффективных средств 
даже у пациентов с длительно текущими хроническими 
запорами.

завершая информацию о том, что надо знать, чтобы 
запором не страдать, следует подчеркнуть, что все 
усилия пациента и врача желательно направить на то, 
чтобы эвакуаторная функция кишечника была регуляр-
ной и ежеутренней. Для этой цели можно предложить 
еще один полезный совет:

Ни дня без утреннего стула
Не стоит в жизни проводить!
Нет благотворней процедуры,

Чтоб без болезней долго жить!
К.А. Шемеровский.
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Как правильно обследовать вены нижних 
конечностей: лежа, сидя или стоя?
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Резюме
Статья – рассуждение о преимуществах того или иного положения пациента во время ультразвукового исследования венозной 
системы нижних конечностей. Представленный материал преследует цель объективно оценить достоинства той или иной позиции 
обследуемого пациента для получения необходимой информации о состоянии вен нижних конечностей с позиции врачей, имеющих 
многолетний опыт диагностики и лечения острых и хронических заболеваний венозной системы нижних конечностей. Материал ста-
тьи рассчитан в первую очередь на врачей, которые помимо умения пользоваться в той или иной степени ультразвуковым сканером 
имеют представление о венозной гемодинамике и могут позволить себе мыслить вне рамок общепринятых представлений и клиниче-
ских рекомендаций.
Даны характеристики особенностям состояния венозной системы нижних конечностей при вертикальном и горизонтальном положе-
нии пациента. Представлены схемы распределения венозного давления в системе нижней полой вены в горизонтальном и вертикаль-
ном положении пациента. Описаны методы мануальной компрессия мышечного массива и натуживания при различном положении 
пациента.
При вертикальном положении пациента (либо в положении сидя) наиболее достоверно выявляются особенности анатомического 
строения и патологических изменений стенок подкожных вен, что может иметь большое значение для планирования и проведения 
последующих инвазивных манипуляций, однако встает вопрос о целесообразности проведения линейных измерений в этом поло-
жении, если инвазивное вмешательство будет проводиться лежа. Проведение же компрессионного ультразвука, оценку гемодина-
мических параметров венозного кровотока, в т. ч. при использовании проб с натуживанием и мануальной компрессией мышечных 
массивов конечности, намного удобнее производить в положении лежа.

Ключевые слова: нижние конечности, вены, пациент, положение, компрессионный ультразвук 
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Abstract
The article is a discussion of the advantages of a patient’s position during an ultrasound examination of the lower-limb venous system. 
The presented material is intended to objectively assess the advantages of this or that position of an examined patient in order to obtain 
necessary information about the state of the veins of the lower limbs from the position of doctors who have years of experience in 
diagnostics and treatment of acute and chronic diseases of the lower-limb venous system. The material of the article is primarily designed 
for doctors who, in addition to the ability to use an ultrasound scanner to some extent, know about venous hemodynamics and can afford 
to think outside the generally accepted concepts and clinical recommendations.
The characteristics of the state of the lower-limb venous system at vertical and horizontal position of the patient are given. Schemes of 
venous pressure distribution in the system of the inferior vena cava in the horizontal and vertical position of the patient are presented. 
Methods of manual compression of the muscular mass and straining at different patient positions are described.
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The vertical position of the patient (or sitting position) is the most reliable way to identify the peculiarities of anatomical structure and 
pathological changes of the subcutaneous vein walls, which may be of great importance for planning and carrying out subsequent invasive 
manipulations, but there is a question about the expediency of making linear measurements in this position, if the invasive intervention is 
carried out while lying down. Carrying out compression ultrasound, assessment of hemodynamic parameters of venous blood flow, including 
the use of samples with straining and manual compression of muscle masses of the limb, it is much more convenient to perform in the lying 
position.
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 ВВЕДЕНИЕ
Эта статья – рассуждение о преимуществах того 
или иного положения пациента во время ультразвуко-
вого исследования венозной системы нижних конечно-
стей. Представленный материал не претендует на исти-
ну в конечной инстанции, а лишь преследует цель 
объективно оценить достоинства той или иной позиции 
обследуемого пациента для получения необходимой 
информации о состоянии вен нижних конечностей 
с позиций врачей, имеющих многолетний опыт диагно-
стики и лечения острых и хронических заболеваний 
венозной системы нижних конечностей.

Очевидно, что ультразвуковое исследование долж-
но дать нам достоверные и однозначные результаты, 
на основании которых можно будет сделать выводы 
о структурных особенностях стенки глубоких и поверх-
ностных вен, состоянии их просвета и проходимости, 
а также о гемодинамических особенностях спонтан-
ного и стимулированного венозного кровотока, в т. ч. 
при использовании функциональных проб.

Кроме того, во время обследования относитель-
но комфортно должен чувствовать себя как иссле-
дователь, так и пациент, что влияет в конечном итоге 
на информативность оператор-зависимой диагности-
ческой процедуры.

Сразу оговоримся, что наши рассуждения рассчи-
таны в первую очередь на врачей, которые помимо 
умения пользоваться в той или иной степени ультраз-
вуковым сканером имеют представление о венозной 
гемодинамике и могут позволить себе мыслить вне 
рамок общепринятых представлений и клинических 
рекомендаций.

 ВЕРТИКАльНОЕ ПОлОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ УЗИ
Итак, рассмотрим вертикальное положение пациента. 
Какие особенности состояния венозной системы ниж-
них конечностей возникают при этом?

Главным событием служит изменение давления 
внутри просвета вены – оно значительно возрастает 

за счет своего гидростатического компонента. В гори-
зонтальном положении в показатели давления в про-
свете сосуда основную роль вносят гидродинамические 
факторы, обусловленные движением крови за счет 
остаточной энергии сердечного выброса и дыхатель-
ных движений, и в среднем показатели эти невысоки 
(около 10–15 мм рт. ст.) (рис. 1) [1].

В вертикальном же положении эти показатели уве-
личиваются в несколько раз за счет появления гидро-
статического давления (рис. 2).

Все это приводит к значительному увеличению 
трансмурального давления, т. е. разницы между давле-
нием в просвете сосуда и внешнего давления на стенку 

РИсУНОК 1. Схема распределения венозного 
давления в системе нижней полой вены в 
горизонтальном положении пациента
FIGURE 1. Distribution scheme of venous pressure 
in the system of the inferior vena cava in the 
horizontal position of the patient
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(которое в статическом состоянии не должно значимо 
изменяться) [1]. увеличение трансмурального дав-
ления влечет за собой увеличение диаметра и, соот-
ветственно, площади поперечного сечения отдельно 
взятых вен и венозного русла в целом, что приводит 
к резкому падению линейной скорости кровотока, 
принимая во внимание относительное постоянство 
сердечного выброса. Причем увеличение попереч-
ного сечения венозного русла является предельным 
или близким к нему с точки зрения упруго-эластичных 
свойств венозной стенки.

Резюмируя вышесказанное, отмечаем, что вер-
тикальное положение приводит к максимальному 
или очень близкому к нему расширению венозного 
русла нижних конечностей, что ведет к резкому паде-
нию линейной скорости кровотока.

 КАКОЕ ПРАКТИЧЕсКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
В ОБслЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТА 
В ВЕРТИКАльНОМ ПОлОЖЕНИИ?
Начнем с позитивного момента. Очевидно, что предель-
ное расширение поверхностных вен значительно улуч-
шает их визуализацию, позволяет более отчетливо выяс-
нить особенности анатомического хода и сообщения 

с глубокими венами (эти данные могут иметь большое 
значение для предоперационного планирования и кар-
тирования подкожного венозного русла).

Можно ли то же самое отнести к глубоким венам?
К сожалению, подобие получается не полное. Одной 
из причин служит напряжение мышечных массивов 
по ходу вен бедра и голени, что ухудшает качество 
обследования вен. Но не это основной недостаток. 
Как известно, основной методикой обследования 
во флебологии принято считать компрессионную уль-
трасонографию. А теперь подумайте, насколько боль-
ших усилий потребует проведение этой манипуляции 
в условиях повышения в 3–4 раза трансмурального 
давления, напряжения окружающей мышечной ткани 
относительно неустойчивого положения пациента и, 
вероятно, гораздо больших неприятных ощущений, 
причиняемых ему. При этом мы знаем, что только пол-
ная компрессия вены является абсолютно достовер-
ным признаком ее проходимости [2, 3].

Нам могут возразить: не получается качествен-
но провести компрессионную ультрасонографию, ну 
и ладно – существуют и другие методики визуали-
зации кровотока. Только в условиях крайне низких 
скоростей потока крови, что было рассмотрено нами 
выше, их ценность очень невысока. Давайте, наконец, 
проведем функциональные пробы – мануальную ком-
прессию мышечных массивов и пробу с натуживанием, 
стимулируя тем самым активность тока венозной крови 
в конечностях.

 МАНУАльНАЯ КОМПРЕссИЯ И МЕТОД 
НАТУЖИВАНИЯ
Мануальная компрессия мышечного массива, в частно-
сти голени, требует от исследователя очень приличных 
физических кондиций, поскольку, даже для того чтобы 
только деформировать просвет глубокой вены голени, 
ему потребуется приложить усилие, эквивалентное 
80–90 мм рт. ст., сжав и без того напряженные в поло-
жении стоя икроножные мышцы.

Не менее интересно проведение пробы с натужива-
нием, с помощью которой в вертикальном положении 
часто пытаются увидеть то, что не выявляется в положе-
нии лежа (что описано во многих литературных источ-
никах и обоснованных на них клинических рекоменда-
циях) [2, 4–11]. Повышая до 40–60 и даже до 100 мм 
рт. ст. внутрибрюшное и внутригрудное давление, мы, 
несомненно, оказываем влияние на дистальные отделы 
венозной системы, давление в которых, учитывая отно-
сительную несжимаемость крови и замкнутость систе-
мы, должно повыситься до указанных цифр. учитывая 

РИсУНОК 2. Схема распределения венозного 
давления в системе нижней полой вены в 
вертикальном положении пациента
FIGURE 2. Distribution scheme of venous pressure in 
the system of the inferior vena cava in the vertical 
position of the patient
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предельное или близкое к нему расширение сосудов, 
изменение объема дистального русла будет крайне 
незначительным (рис. 3) и выравнивание давления 
очень быстрым, а значит, выявление ретроградного 
потока крови будет недостоверным либо сомнительным 
из-за его кратковременности. Более четкую картину 
можно наблюдать при проведении подобной пробы 
в горизонтальном положении [12], когда практиче-
ски на всем протяжении конечности вены находятся 
в полуспавшемся состоянии и до достижения цифр дав-
ления, развиваемого при натуживании, должно пройти 
гораздо больше времени, да и градиенты давления, 
а значит, и скорости кровотока будут выше. Это делает 
визуализационную оценку всех особенностей венозной 
гемодинамики более отчетливой и наглядной.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Опираясь на вышеизложенный материал, можно 
заключить, что в вертикальном положении паци-
ента (и в относительно подобном ему положении 
сидя) наиболее достоверно выявляются особенности 

анатомического строения и патологических измене-
ний стенок подкожных вен, что может иметь большое 
значения для планирования и проведения последую-
щих инвазивных манипуляций (однако встает вопрос 
о целесообразности проведения линейных измерений 
в этом положении, если инвазивное вмешательство 
будет проводиться лежа). Проведение же компресси-
онного ультразвука, оценку гемодинамических пара-
метров венозного кровотока, в т. ч. при использова-
нии проб с натуживанием и мануальной компрессией 
мышечных массивов конечности, намного удобнее про-
изводить в положении лежа. Кроме того, для исследо-
вателя и исследуемого горизонтальное положение наи-
более  комфортно. Поскольку в этой позиции пациент 
относительно релаксирован и ему не страшно потерять 
равновесие во время эпизодов головокружения и дур-
ноты, иногда возникающих при проведении функцио-
нальных проб, а доктор занимает эргономичное, обще-
принятое положение, сидя за аппаратом.

Не для кого не секрет, что за рубежом рутинное уль-
тразвуковое исследование выполняют т. н. ultrasound 
technicians – средний медицинский персонал, имею-
щий специальную подготовку в области ультразвуковой 
диагностики. ultrasound technicians не должны задумы-
ваться о физиологических и патологических причинах 
увиденного. Их задача провести видео- или фотофик-
сацию с измерением параметров исследуемого объекта 
в соответствии с действующими национальными реко-
мендациями и стандартами страховых компаний.

В Российской Федерации ситуация абсолютно дру-
гая. Врачи ультразвуковой диагностики – это специа-
листы с высшим специальным образованием, нередко 
имеющие еще одну или несколько медицинских специ-
альностей, т. е. способные оценить полученные резуль-
таты с позиции клинициста и избрать оптимальный 
в каждом конкретном случае алгоритм исследования 
без слепого следования догматическим установкам, 
механически переписанные в российские рекомен-
дации из зарубежных гайдлайнов, ориентированных 
на средний медицинский персонал.
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РИсУНОК 3. Зависимость площади поперечного 
сечения вен от величины трансмурального 
давления (адапт. по [1])
FIGURE 3. Dependence of vein cross-section area on 
the value of transmural pressure (adapted from [1])
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Резюме
Введение. При проведении эндовазальной облитерации вен американцем Rodney D. Raabe была разработана система для облитерации 
варикозных вен, состоящая из клеевого пистолета и двух катетеров, получившая название VenaSeal. В качестве окклюзанта для 
проведения облитерации варикозных вен в этой системе компания Medtronic предлагает сегодня использовать клеевое соединение, 
синтезированное на основе бутилового эфира α-цианакриловой кислоты. 
Материалы и методы. С целью обоснования возможности использования клеевого соединения «Сульфакрилат» была произведена 
эндовазальная катетерная облитерация притоков и магистральных стволов большой подкожной вены на голени у 15 пациентов с 
варикозной болезнью (С2 по СЕАР). Клинически оценивалась: выраженность болевого синдрома, наличие или отсутствие флебита и 
тромбофлебита, гиперпигментация, неврологические расстройства, аллергическая реакция. 
Результаты и обсуждение. у всех пациентов после введения клея Сульфакрилат присутствовала клиника умеренного флебита без 
образования тромбов в просвете вены. Местной или общей аллергической реакции не отмечалось. Окклюзированные венозные 
сегменты начиная с 7-го дня пальпировались в виде тяжей умеренной плотности без инфильтрации окружающих тканей. ультразвуковое 
исследование показало при отсутствии кровотока постепенную биодеградацию клеевой полосы внутри вены с развитием полной 
облитерации просвета начиная с 4-го мес. При гистологическом исследовании начиная с 7-го дня в стенке вены отмечалось постепенно 
купирующееся асептическое воспаление. Моноцитарная инфильтрация венозной стенки с образованием многоядерных клеток 
инородных тел присутствовала до времени полной биодеградации клея. Процесс диффузного разрастания соединительной ткани с 
наличием фибробластов со стороны подэндотелия и в средней оболочке наиболее активно отмечался в гистологическом материале от 
90 до 120 дней с момента окклюзии. В срок 180 дней просвет окклюзированных Сульфакрилатом вен был полностью облитерирован 
зрелой соединительной тканью при отсутствии частиц клея, что свидетельствовало о его полной биодеградации. 
Заключение. Проведенные экспериментальные исследования позволяют заключить о потенциальной возможности использования 
клеевого соединения «Сульфакрилат» (производства Россия) для проведения эндовазальной облитерации варикозных вен у человека.

Ключевые слова: цианакрилатная эмболизация, нетермальная облитерация, нетумесцентная облитерация, эндовазальная 
облитерация клеем, варикозная болезнь, Сульфакрилат
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Abstract
Introduction. In order to perform endovasal vein lining, the American Rodney D.Raabe developed a system for varicose veins obliteration, 
consisting of a glue gun and two catheters, called “VenaSeal”. As an occlusant for varicose veins in this system, “Medtronic” company today 
proposes to use an adhesive compound synthesized on the basis of butyl ether of α-cyanacrylic acid.
Materials and methods. Endovasal catheter obliteration of tributaries and main trunks of the great saphenous vein on the tibia was 
performed in 15 patients with varicose disease (C2 to CEAR) in order to substantiate the possibility of using the adhesive compound 
Sulfacrylate. Severity of pain, presence or absence of phlebitis and thrombophlebitis, hyper pigmentation, neurological disorders, allergic 
reaction were clinically evaluated. 
Results and discussion. All patients after the introduction of the glue Sulfakrilat had a clinic of moderate phlebitis, without the forma-
tion of blood clots in the lumen of the vein. No local or general allergic reaction was observed. From day 7 occluded venous segments were 
palpated in the form of moderate density bands, without infiltration to surrounding tissues. In the absence of blood flow ultrasound 
examination showed gradual biodegradation of the adhesive strip inside the vein with the development of complete obliteration of the 
lumen starting from the 4th month. Starting with the 7th day gradually stopped aseptic inflammation in the wall of the vein was observed on 
histological examination. Monocytic infiltration of the venous wall with the formation of multinucleated cells of foreign bodies was present 
until the time of complete biodegradation of the glue. The process of diffuse growth of connective tissue with the presence of fibroblasts 
from the subendothelium and in the middle shell was most actively observed in histological material from 90 to 120 days after occlusion. 
within 180 days, the lumen of the veins occluded by “Sulfacrylate” was completely obliterated by mature connective tissue, in the absence 
of glue particles, which indicated its complete biodegradation. 
Conclusion. The experimental studies conducted with the assessment of clinical symptoms, ultrasound examination and histological study 
of morphogenesis in the lumen of blood vessels in different periods up to 6 months allow us to conclude the potential use of the adhesive 
compound “Sulfacrylate” (produced in Russia) for endovasal obliteration of varicose veins in humans.

Keywords: cyanoacrylate embolization, nonthermal obliteration, nontumescent obliteration, endovenous obliteration of the 
adhesive, varicose veins, Sulfacrylate
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 ВВЕДЕНИЕ
Метод эндовазальной цианакрилатной облитерации 
варикозных вен получил свое развитие в 2011 г. с момен-
та опубликования Robert Min и Jose Almeida резуль-
татов экспериментальных исследований на животных, 
а двумя годами позже и у человека [1–3]. С целью про-
ведения эндовазальной облитерации вен американцем 
Rodney D. Raabe была разработана система для облите-
рации варикозных вен, состоящая из клеевого писто-
лета и двух катетеров, получившая название VenaSeal 
правопреемником которой стала компания Medtronic 
(«Method for venous occlusion for the treatment of venous 
insufficiency», Patent № uS 8,475,492, B2, 02.07.2013). 
В качестве окклюзанта для проведения облитерации 
варикозных вен в этой системе компания Medtronic 
предлагает сегодня использовать клеевое соединение, 
синтезированное на основе бутилового эфира α-циана-
криловой кислоты.

В 2017 г. система для окклюзии вен VenaSeal 
прошла регистрацию в России, о результатах пер-
вого использования которой с целью облитерации 
варикозных вен сообщил Е.В. Шайдаков [4].

В проведенном обзоре литературных источни-
ков относительно клеевой облитерации варикозных 
вен, опубликованном в 2019 г. в журнале «Ангиоло-
гия и сосудистая хирургия», мы обратили внимание 
на то, что в России только за последние 10 лет было 
синтезировано более 30 цианакрилатных меди-
цинских соединений, исследования о возможности 
использования которых во флебологии до сих пор 
отсутствуют, что делает проведение таких исследо-
ваний не только с медицинской, но и с экономиче-
ской точки зрения весьма актуальными [5].

Проанализировав подробно все представленные 
отечественные разработки, мы пришли к выводу, 
что в качестве потенциально возможного окклю-
занта для проведения нетермической облитерации 
варикозных вен может быть использовано клее-
вое соединение «Сульфакрилат», синтезированное 
в Институте катализа им. академика Г.К. Боре-
скова Сибирского отделения РАН г. Новосибирска 
авторским коллективом под руководством акаде-
мика Г.А. Толстикова («Клей медицинский», патент 
№ Ru (11) 2156140 (13) C1, 20.09.2000).
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Цель исследования стало экспериментальное 
клиническое обоснование возможности использо-
вания с целью облитерации варикозных вен у чело-
века клеевого адгезива Сульфакрилат отечествен-
ного производства.

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
Принципиальным отличием отечественного клее-
вого адгезива «Сульфакрилат» от ранее предло-
женных зарубежных аналогов является то, что он 
синтезирован на основе не бутилового, а этило-
вого эфира α-цианоакриловой кислоты, в состав 
которого введены два дополнительных мощных 
пластификатора, которые снижают хрупкость сое-
динения в биологических тканях, при допустимо-
сти биодеградации соединения при минимальной 
воспалительной реакции за счет дополнительной 
субстанции [6]. Регистрационное удостоверение 
№ 29/01010199/1444–01 о безопасности медицин-
ского изделия «медицинский клей «Сульфакрилат» 
было выдано комитетом по новой технике Мини-
стерством здравоохранения 30.01.2001 г. В 2010 г. 
медицинский клей «Сульфакрилат» прошел реги-
страцию в Федеральной службе по надзору в сфере 
здравоохранения (Росздравнадзор) с получением 
разрешения на серийное производство.

К моменту начала проведения наших экспери-
ментальных исследований по использованию кле-
евой композиции «Сульфакрилат» во флебологии 
в отношении этого соединения уже были проведены 
углубленные исследования по применению данной 
клеевой композиции в эксперименте на животных 
и при проведении различных оперативных вмеша-
тельств у человека, в т. ч. и при выполнении опе-
раций на крупных артериальных сосудах и сердце, 
в результате которых доказано отсутствие воз-
можного местного и общего токсического эффекта 
на ткани и организм человека в целом [7].

С целью обоснования возможности использова-
ния цианакрилатного клеевого соединения «Суль-
факрилат» с целью облитерации варикозных вен 
у человека клинические исследования были про-
ведены на 15 пациентах с варикозной болезнью 
С2-клинического класса по СЕАР на базе хирургиче-
ских отделений двух крупных медицинских центров 
Владимирской области (заключение локального 
этического комитета Первого клинического меди-
цинского центра г. Коврова Владимирской области 
от 28 марта 2017 г.).

Введение цианакрилатного соединения осу-
ществляли пункционным методом посредством 

катетеризации сегмента варикозно измененных 
надфасциальных притоков большой подкожной 
вены (БПВ) на бедре или голени во время прове-
дения комбинированной флебэктомии (11 пациен-
тов). у 2 пациентов эндовазальная окклюзия вари-
козных притоков проводилась без вмешательства 
на магистральном стволе БПВ при наличии в нем 
ретроградного кровотока. Еще у 2 пациентов эндо-
вазальная цианакрилатная окклюзия носила комби-
нированный характер с одновременной окклюзией 
притоков и магистральных стволов БПВ на бедре 
и голени в проекции несостоятельных перфорант-
ных вен.

В качестве критериев клинической субъектив-
ной и объективной оценки использовались: болез-
ненность вдоль облитерированной вены в покое, 
при ходьбе или пальпации; наличие или отсутствие 
сегментарного тромбофлебита, участков гиперемии 
кожи, паравазального инфильтрата, наличие отека 
и гематомы мягких тканей в области введения 
препарата, нарушение кожной чувствительности. 
Наличие местной и общей аллергической реакции. 
Первый осмотр пациента проводили через 24 ч, 
затем один раз в три дня.

узДС-контроль за состоянием находившегося 
в просвете вены клеевого соединения и самой вены 
проводился в сроки: 3, 7, 10, 14, 20, 30, 45 и 60-й 
день и в более отдаленные сроки (4, 5 и 6 мес.). 
Также нам был интересен анализ узДС на гра-
нице окклюзированного притока и сохраненного 
магистрального ствола БПВ, а именно отсутствие 
или наличие кровотока в окклюзированном сегмен-
те. узДС проводились на аппаратах PhILIPS-EPIQ 5G 
и 7G в горизонтальном и вертикальном положении 
пациента в В-режиме с цветным доплеровским кар-
тированием и спектральным анализом.

Взятие материала для гистологического иссле-
дования проводилось с согласия пациентов выбо-
рочно в сроки наблюдения от 7 дней до 6 мес. 
под местной анестезией путем минифлебэктоми-
ческого извлечения окклюзированного клеем сег-
мента вены длиной до 2 см при помощи крючка 
Мюллера.

Весь гистологический материал фиксирова-
ли в 10%-ном растворе нейтрального формалина. 
После стандартной проводки готовили парафино-
вые срезы. Поперечные и продольные срезы тол-
щиной 6–7 микрон окрашивали гемотоксилин-эо-
зином, гематоксилином-пикрофуксином по Ван 
Гизону и методу Маллори (Picro-Mallory-Trichrome). 
Изучение полученного гистологического материала 
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проводилось на микроскопе Levenhuk – Zoom с уве-
личением PL4х/0,10, PL10х/0,25, PL40х/0,65 и мето-
дом иммерсионной микроскопии при PL100х/1,25. 
Фотопротоколирование осуществлялось с помощью 
видеокамеры TOuPCAM – uCMOS 14000 kPA с воз-
можностью видео и цифровой обработки фото 
в программе TaupView.

 РЕЗУльТАТы
Изучение клинической локальной симптоматики 
у людей после выполнения окклюзии варикоз-
но измененных вен показало, что боли в окклю-
зированных Сульфакрилатом венозных сегментах 
в покое и при пальпации через 24 ч умеренной 
интенсивности (2–3 балла по шкале VAS) наблю-
дались у 10 пациентов (66,7%), 1 пациент жалоб 
не предъявлял (6,6%), в 2 случаях (13,3%) пациенты 
отмечали умеренную боль (4–5 баллов), что потре-
бовало назначения НПВС, у 1-го пациента (6,6%) 
боль носила выраженный характер (6–7 баллов) 
с развитием объективной картины выраженного 
химического флебита, сопровождающегося повы-
шением температуры тела на протяжении 3 дней 
до 37,8 °С. Данному пациенту наряду с приемом 
НПВС местно выполнялись компрессы (диоксидин 
+ дексаметазон + лидокаин). Тромбо АСС в дозе 
100 мг/сут однократно назначался всем пациентам. 
Болевой синдром при пальпации у 86,7% был пол-
ностью купирован к 7-му дню. Местной или общей 
аллергической реакции не наблюдалось ни в одном 
из случаев. Все окклюзированные Сульфакрила-
том венозные сегменты начиная с 7-го дня паль-
пировались в виде тяжей умеренной плотности 
без инфильтрации окружающих паравазальных тка-
ней. Неврологическая симптоматика отсутствовала 
во всех случаях. Пигментаций кожи в проекции 
окклюзированных вен на протяжении всего пери-
ода наблюдения (до 6 мес.) не отмечалось. Также 
в эти сроки наблюдения отсутствовали и субъек-
тивные ощущения присутствия инородного тела 
или жгута вдоль окклюзированных вен.

При контрольном узДС через 24 ч после прове-
дения цианакрилатной окклюзии средний диаметр 
вен равнялся 0,46 см, уменьшение которого от изна-
чального составило 62%. Вена на всем протяжении 
от места ее пункции до свободного от клея сегмента 
была окклюзирована, не сжималась при компрессии 
датчиком, кровоток в ней не определялся (рис. 1). 
Особый интерес для нас представляли случаи, в кото-
рых мы отмечали развитие клинической картины 
флебита. Ни в одном из случаев, начиная с первых 

РИсУНОК 1. Ультразвуковое исследование. 7-е сут. 
от момента проведения окклюзии вены
FIGURE 1. Ultrasound examination. 7th day from the 
moment of vein occlusion

РИсУНОК 2. Ультразвуковое исследование. 30-е сут. 
от момента проведения окклюзии вены
FIGURE 2. Ultrasound examination. 30 days from the 
moment of vein occlusion

РИсУНОК 3. Ультразвуковое исследование. 60-е 
сут. от момента проведения окклюзии вены
FIGURE 3. Ultrasound examination. 60th day from the 
moment of vein occlusion

Отмечается окклюзия просвета вены при выраженной 
адгезии клеевых масс к ее стенке

Окклюзия сегмента вены при отсутствии лоцирования 
кровотока в ней

Облитерация просвета окклюзированной вены с 
отсутствием кровотока на границе варикозного узла
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В некоторых случаях нам удалось проследить надеж-
ную окклюзию устья несостоятельной перфорантной 
вены группы Коккета без миграции клея в сторону 
глубокой венозной магистрали. Ни в одном из случа-
ев нам не удалось отметить реканализацию окклюзи-
рованного клеем Сульфакрилат венозного сегмента 
со стороны дистального антеградного или прокси-
мального ретроградного кровотоков. В срок наблю-
дения начиная с 3-го мес. при узДС-контроле в вене 
отмечалось наступление постепенной соединитель-
нотканной облитерации просвета вены с выражен-
ными склеротическими изменениями в ее стенке 
(рис. 4).

При морфологическом исследовании удален-
ных для гистологического исследования участков 

РИсУНОК 4. Ультразвуковой контроль за состоянием окклюзированного просвета Сульфакрилатом
FIGURE 4. Ultrasonic monitoring of the occluded lumen with Sulfacrylate

а) 90 дней с момента выполнения окклюзии. Отсутствие кровотока и тромботических масс в просвете вены;  
б) 180 дней с момента выполнения окклюзии. Отсутствие кровотока в просвете вены при ее 
соединительнотканной облитерации, выраженном склерозе стенки вены и отсутствии клеевых масс

а) б)

РИсУНОК 5. Гистологическое исследование. 
30-е сут. с момента окклюзии сегмента вены 
Сульфакрилатом
FIGURE 5. Histological study. 30th day from the 
occlusion of the segment of the vein Sulfacrylate

РИсУНОК 6. Гистологическое исследование. 
30-е сут. с момента окклюзии сегмента вены 
Сульфакрилатом
FIGURE 6. Histological study. 30th day from the 
occlusion of the vein segment with Sulfacrylate

Поперечный срез. Окр. гематоксилин-эозин. 
Ув. PL 100х/1,25. Моноцитарно-плазматическая 
инфильтрация стенки вены. Стирание и разрыхление 
слоев в стенке вены

Поперечный срез. Окр. гематоксилин-эозин.  
Ув. PL 40х/1,25. Гистиоцитарная активность в зоне 
контакта с клеем с образованием многоядерных клеток 
инородных тел (показаны стрелками)

суток и на протяжении всего периода наблюдения, 
наряду с визуализацией в просвете вены клеевого 
субстрата, при проведении узДС тромботические 
массы не определялись (рис. 2). На протяжении 
всего периода наблюдения отмечалась связь присут-
ствующей в просвете вены клеевой полосы с веноз-
ной стенкой. Особый интерес представляло изучение 
возможной миграции клея как в дистальном, так 
и проксимальном направлении от окклюзированного 
венозного сегмента. Ни в одном из случаев миграции 
клея или его экструзии от точки его введения на про-
тяжении данного периода наблюдения отмечено 
не было (рис. 3). Отсутствовало и периферическое 
прирастание хвоста клея внутри просвета за счет 
дополнительно образованных тромботических масс. 
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окклюзированных клеем Сульфакрилат-3 надфасци-
альных вен у человека были обнаружены следующие 
изменения. В срок от 7 до 14 дней (3 гистологии) 
отмечалось умеренно выраженное и купирующееся 

асептическое воспаление при наличии выражен-
ной моноцитарной инфильтрации венозной стенки 
(рис. 5). Единичные лейкоциты и лимфоциты наблю-
дались крайне редко. Начало резорбции молекул 
цианакрилатного вещества подтверждалось фор-
мированием много ядерных клеток инородных тел 
из макрофагов (рис. 6). На границе контакта с циа-
накрилатом в эндотелии наблюдались множествен-
ные контактные очаги некроза эндотелиальных 
клеток, доходящих до полной отслойки эндотелия 
от медии на протяженных участках (рис. 7). В эндо-
телии некротизированные клетки располагались 
мелкими группами или мозаично. Средний слой 
венозной стенки был отечен и разрыхлен, продол-
жала наблюдаться моноцитарно-плазматическая 
инфильтрация с примесью небольшого количества 
гранулоцитов. В срок от 14 до 30 дней в гистологи-
ческих препаратах (4 гистологии) также отмечалась 
обильная моноцитарно-плазматическая инфиль-
трация. Лейкоцитарной инфильтрации со стороны 
адвентиции и паравазальной ткани не отмечалось. 
Интима отслоена, средняя оболочка отечна, отме-
чается разрыхление соединительной ткани. Глад-
комышечные волокна средней оболочки атрофичны 
или дистрофичны с нарушением типичной структу-
ры слоев, свойственных расположению их в нор-
мальной венозной стенке. В 30–40-дневный период 
наблюдения в препаратах начинала наблюдаться 

РИсУНОК 7. Гистологическое исследование. 
14-е сут. с момента окклюзии сегмента вены 
Сульфакрилатом
FIGURE 7. Histological study. 14th day from the 
occlusion of the vein segment with Sulfacrylate

Поперечный срез. Окр. гематоксилин-эозин.  
Ув. PL 40х/1,25. Очаги некроза интимы при контактном 
химическом ее повреждении

РИсУНОК 8. Гистологическое исследование. 
90-е сут. с момента окклюзии сегмента вены 
Сульфакрилатом
FIGURE 8. Histological study. 90th day from the 
occlusion of the vein segment with Sulfacrylate

Поперечный срез. Окр. гематоксилин-эозин. 
Ув. PL 40х/1,25. Разрастание соединительной ткани 
со стороны субэндотелия с наличием фиброцитарной 
активности в стенке вены

РИсУНОК 9. Гистологическое исследование.  
180-е сут. с момента окклюзии сегмента вены 
Сульфакрилатом
FIGURE 9. Histological study. 180th day from the 
occlusion of the vein segment with Sulfacrylate

Поперечный срез. Окр. гематоксилин-эозин. Ув. PL 
40х/1,25. Соединительнотканная облитерация просвета 
вены при полном отсутствии клеевых масс

АМБуЛАТОРНАя ХИРуРГИя  2020  (3–4):113–123



ExchangE of ExpEriEncE | practicE

119

умеренная соединительнотканная гипертрофия 
за счет аутохтонного ангиогенеза в формирующей-
ся грануляционной ткани. В самом клее отмечалось 
уплотнение структур с наличием жидкостных ваку-
ольных включений за счет процессов частичного 
гидролиза молекул цианакрилата. В период 60 дней 
(2 сегмента) в венозной стенке при отсутствии 
лейкоцитарной и мононуклеарной инфильтрации 
в ее слоях можно было отметить процесс начала 
образования тонковолокнистой соединительной 
ткани, что подтверждалось активным присутствием 
большого количества фибробластов. Очаги некро-
за в эндотелиальной оболочке и субэндотелии 
в этот период отсутствовали. Процесс соединитель-
нотканного неогенеза и диффузного разрастания 
соединительной ткани с наличием фибробластов 
со стороны подэндотелия и в средней оболочке 
наиболее активно был замечен в гистологическом 
материале от 90 до 120 дней (рис. 8). В 3-месячный 
период наблюдения заметной значимой резорб-
ции цианакрилата (Сульфакрилат) не наблюдалось. 
Во всех случаях полоска клея была фиксирована 
к стенке вены без его миграции и фрагментации. 
В стенке вены наблюдалась активизация фибро-
пластических процессов со стороны созревающих 
фиброцитов и активное продолжение соедини-
тельнотканной пролиферации с частичной облите-
рацией просвета окклюзированных вен. В период 
180 дней (6 мес.) в 2 сегментах вен, полученных 
для гистологического исследования, просвет вен 
был полностью облитерирован зрелой соедини-
тельной тканью при отсутствии частиц Сульфакри-
лата, что свидетельствовало о полной резорбции 
клея, т. е. его биодеградации (рис. 9).

 ОБсУЖДЕНИЕ
В синтезе полимерных соединений цианакрилаты 
занимают особое положение. С химической точки 
зрения данную группы акрилатов правильно назы-
вать алкил 2-цианакрилаты, т. к. именно наличие 
алкильных радикалов придает этим соединениям 
клеящие свойства при их полимеризации под воз-
действием слабых оснований и воды. Поскольку 
мономеры (R-алкилы) в значительной степени вли-
яют на общие адгезионные свойства, современные 
цианакрилаты классифицируются в соответствии 
с наличием в соединении различных эфирных групп 
с различной длиной цепи: на основе метилэфира 
СН2 = С-СN-COO-Ch3; этилэфира Ch2 = C–CN-COO-
Ch2-Ch3; бутилэфира Сh2 = C-СN-COO-R1, где R1 = 
Ch2-Ch2-Ch2-Ch3. Кроме того, есть цианакрилаты, 

в состав которых входят пропилэфир, алкоксиэфир, 
октилэфир и более сложные алкиловые эфиры, где 
до 4 и более R [8].

Наибольшее распространение в медицинской 
практике за рубежом получили клеевые соедине-
ния, содержащие в качестве основного компонента 
в своем составе метил-α-цианакрилат, бутил-α-ци-
анакрилат, октил-α-цианакрилата или эфир 
полиэтиленгликоля [9].

В отличие от зарубежных композиций синтези-
рованные ранее в нашей стране клеевые соедине-
ния содержали в своем составе этил-α-цианакри-
лат [10]. Именно на основе этилового эфира α-циа-
накриловой кислоты в России были синтезированы 
несколько десятков (перечисленных выше) клеевых 
соединений с потенциальной возможность исполь-
зования в хирургии [11–14].

Интересен факт, что именно с синтезом циана-
крилатов, содержащих длинную цепь алкильных 
радикалов, но имеющих в своем составе непре-
менно этиловый эфир α-цианакриловой кислоты, 
компания Ethicon (uS) связывает сегодня даль-
нейшие перспективы использования этой группы 
полимеров в медицине в целом и хирургии в част-
ности («Рассасывающиеся альфа-цианоакрилатные 
композиции», «Этикон Инк», патент № Ru 2403068 
С2, 10.11.2010).

Как было отмечено выше, первая публикация 
в зарубежных источниках о возможности прове-
дения цианакрилатной облитерации варикозных 
вен у человека появилась в 2013 г. [3]. В качестве 
окклюзанта было взято цианакрилатное соедине-
ние, содержащее в своем составе бутиловый эфир 
α-цианакриловой кислоты. за полгода до этой ста-
тьи R.J. Min et al.  опубликовали данные гисто-
логического исследования происходящих морфо-
логических изменений в просвете вен животно-
го [1, 2]. В эксперименте участвовали 2 свиньи. 
Гистологические исследования были проведены 
исключительно на 30-е и 60-е сут. от момента вве-
дения окклюзанта. Что же показали эти исследова-
ния? Через 30 дней после введения цианакрилата 
просвет вен был окклюзирован. Фрагменты клея 
внутри просвета содержали лизированные эритро-
циты, отграниченные от полимера тонкой полоской 
клеток, представленной в основном эозинофила-
ми. Полимеризацию и, как результат, химическое 
повреждение интимы вызывал местный острый 
иммунологический ответ, который продолжал про-
грессировать спустя месяц [1]. Полученные авто-
рами на 60-е сут. результаты морфологических 

(3–4):113–123  2020  AMBuLATORY SuRGERY (RuSSIA)



Обмен ОпытОм | практика

120

изменений в стенке вены и ее просвете позволили 
предположить нарастание фиброзных изменений 
и в более отдаленном периоде, что могло служить, 
с их точки зрения, надежным гарантом облитерации 
просвета вены в дальнейшем [2]. Еще одни экспе-
риментальные исследования на животных по изу-
чению гистопатологических изменений в просвете 
сосудов в результате окклюзии их просвета N-бу-
тил-2-цианакрилатом были проведены китайскими 
авторами Yang Fang Cheng и Nan Li, однако полу-
ченные ими результаты в гораздо более отдаленный 
период наблюдения были менее оптимистичны [15].

Не обращая внимания на сделанные китайски-
ми авторами выводы, которые свидетельствовали 
о недостаточно подробном изучении морфогенеза, 
происходящих изменений в стенке вены и ее просве-
те после эндовазального введения N-бутил-2-циана-
крилата, во всех последующих публикациях [16–19], 
 вплоть до настоящего времени [20, 21], этому 
факту не придается большого значения, а основ-
ной акцент в представленных сегодня публикациях 
делается на самой методике проведения эндо-
вазальной окклюзии варикозно измененных вен 
и клинических результатах.

Никто из авторов в опубликованных на сегодня 
работах не предпринимает попытки дальнейшего про-
ведения подробного гистологического изучения мор-
фогенеза происходящих в просвете окклюзированных 
варикозно измененных вен цианакрилатом на основе 
бутилового эфира. При этом, как следует из опубли-
кованных работ, и судьба самого N-бутил-2-циана-
крилата в просвете вены с помощью ультразвукового 
дуплексного сканирования (узДС) остается изученной 
не до конца. На сегодняшний день авторы не могут 
прийти к единому выводу о времени наступления 
полной биодеградации данного клеевого соединения 
и надежности облитерации просвета вены в отдален-
ные сроки, т. к. отчетливая визуализация клеевого 
соединения в просвете вен наблюдается в сроки  
6, 12 и более месяцев [22].

Проведенные нами впервые экспериментальные 
клинические исследования по возможности исполь-
зования в качестве окклюзанта варикозных вен 
нового отечественного клеевого соединения Суль-
факрилат третьего поколения, имеющего в своем 
составе этиловый эфир α-цианакриловой кислоты, 
два дополнительных пластификатора и противовос-
палительный компонент, демонстрируют удовлетво-
рительные результаты.

Как и при использовании N-бутил-2-цианакри-
лата, этил-2-цианакрилат, являющийся химической 

основой Сульфакрилата, при попадании в просвет 
вены вызывает контактное химическое поврежде-
ние интимы с анабиотическими и некротическими 
изменениями эндотелиоцитов.

Основным морфологическим ответом возникшей 
острой воспалительной реакции в стенке вены вслед 
за наступившими некротическими изменениями 
в интиме является развитие ее клеточной инфиль-
трации. Цитологический характер этой инфиль-
трации может быть различным, однако ни в одном 
из случаев при проведении гистологических иссле-
дований в различные отрезки времени мы не встре-
тили выраженной лейкоцитарной агрессии со сто-
роны нейтрофилов или базофилов. В исследованиях 
R.J. Min и J.I. Almeida внимание акцентируется 
на преимущественном и обширном характере лей-
коцитарной эозинофильной инфильтрации с приме-
сью лимфоцитов, что, с нашей точки зрения, может 
свидетельствовать в т. ч. и о развитии на введение 
N-бутил-2-цианакрилата в просвет вены местной 
аллергической реакции немедленного типа.

Отсутствие эозинофильной и лимфоцитарной 
инфильтрации венозной стенки в ответ на кон-
такт с Сульфакрилатом в срок наблюдения от 7 
до 14 дней свидетельствовало об отсутствии раз-
вития выраженной реакции гиперчувствительности 
немедленного типа. Это, с нашей точки зрения, 
может служить доказательством большей биоло-
гической инертности Сульфакрилата в отношении 
живых тканей в сравнении с цианакрилатом, синте-
зированным на основе бутилового эфира.

Начиная с 3–4-й нед. от момента окклюзии про-
света вены Сульфакрилатом воспалительная реакция 
в стенке вены приобретает характер межуточно-
го (интерстициального) продуктивного воспаления 
с постепенным развитием пролиферативных процес-
сов, связанных в первую очередь с активным созре-
ванием моноцитов и переходом их в разряд активных 
макрофагов. Наиболее активно биодеградация Суль-
факрилата начинает прослеживаться на рубеже 3-го 
и 4-го мес. с момента окклюзии, что подтверждает-
ся слиянием эпителиоидных клеток (макрофагов) 
и образованием гигантских клеток инородных тел.

Начиная с 3-го мес. процесс образования тонко-
волокнистой соединительной ткани идет наиболее 
активно. В части препаратов к 4-му мес. после окклю-
зии просвет вен был частично обтурирован волокни-
стой соединительной тканью. Полное обтурирование 
просвета ранее окклюзированных Сульфакрилатом 
вен соединительной тканью, интимно сращенной 
с подэндотелием без признаков реканализации, 
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отмечено нами к 6-му мес. Соответственно, что к этому 
времени процесс биодеградации цианакрилатного 
соединения Сульфакрилат в наших наблюдениях 
можно было считать законченным. Высказанное же 
R.J. Min и J.I. Almeida предположение, что срок био-
деградации N-бутил-2 цианакрилата с полной облите-
рацией просвета вены равняется 2 мес. [2], с нашей 
точки зрения, вызывает определенные возражения, 
т. к. это утверждение не было подкреплено про-
ведением гистологических исследований с изучени-
ем морфогенеза в стенке и просвете вены в более 
отдаленные сроки. Не получило это подтверждение 
и при длительном ультразвуковом контроле [23].

В проведенных нами исследованиях отчетливая 
биодеградация клеевого соединения Сульфакри-
лат в срок, равный 6 мес., была прослежена самым 
подробным образом на серии гистологических 
препаратов, также получила этому подтверждение 
при проведении ультразвукового контроля с отчет-
ливой визуализацией склерозированной стенки 
вены и облитерации ее просвета.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенный анализ полученных 
нами клинических, инструментальных и гистоло-
гических данных с периодом наблюдения в срок 
до 6 мес. позволяет сделать вывод о возможности 
использования отечественного клеевого соедине-
ния Сульфакрилат, синтезированного на основе эти-
лового эфира α-цианакриловой кислоты, с целью 
облитерации варикозных вен.

Полученные нами результаты клинических экспе-
риментальных исследований по обоснованию воз-
можности использования цианакрилатной клеевой 
композиции российского производства Сульфакри-
лат с целью облитерации варикозных вен нижних 
конечностей показывают перспективность и боль-
шой интерес в дальнейшем их проведения с оцен-
кой результатов в более отдаленные сроки.
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Опыт внедрения стационарозамещающего 
хирургического лечения варикозной болезни  
в поликлиники санкт-Петербурга
В.В. Давыденко1, e-mail: kuzet@mail.ru, А.Н. Галилеева1, О.П. Иванова2, А.В. Романов3, Б.И. Афанасьев3, Р.П. Рейтель4
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Резюме
Введение. В последние 20 лет широкое внедрение в клиническую практику ультразвукового исследования и появление новых 
эндоваскулярных технологий при лечении варикозной болезни привело к изменению парадигмы хирургического лечения и 
внедрению инновационных малоинвазивных технологий (термооблитерация, химическая облитерация, минифлебэктомия), проводи-
мых в амбулаторных условиях под местной анестезией. Поэтому широкое внедрение указанных технологий в практику амбулаторно-
поликлинических учреждений страны является насущной задачей.
Цель работы. Проанализировать результаты полученного опыта в поликлиниках Санкт-Петербурга по внедрению и обучению 
стационарозамещающего хирургического лечения варикозной болезни. 
Материалы и методы. Выполнено 854 операции, включающих эндовенозную лазерную коагуляцию (ЭВЛК), склерооблитерацию (СО) и 
минифлебэктомию по Варади (МФ) под местной инфильтрационной анестезией: ЭВЛК + МФ в 71%, МФ в 12%, ЭВЛК + СО в 9%, ЭВЛК + МФ + СО 
в 3%, ЭВЛК в 3% и СО в 2% случаев. Возраст оперированных пациентов: от 19 до 78 лет (53 ± 21 год), среди них женщин 611 и мужчин 202. Рас-
пределение пациентов по клиническим классам в соответствии с классификацией СЕАР: С2 – 62%, С3 – 22%, С4а/б – 12%, С5 – 2,5%, С6 – 1,5%. 
Результаты и обсуждение. Оценка результатов лечения, проведенная на основании ретроспективного анализа данных обследования 
пациентов через 1, 30, 180 и 365 сут. после операции, показала, что не отмечено интра- и послеоперационных осложнений, потребовавших 
госпитализации, рецидива заболевания, однако после МФ зарегистрированы в 35% случаев экхимозы, в 18% – ограниченные 
поверхностные инфильтраты, в 0,8% – ограниченные поверхностные тромбофлебиты, которые были излечены применением топических 
средств. По данным анкетирования, 96% пациентов через год удовлетворены результатами. Окупаемость финансовых затрат достигнута 
через год. Разработана и внедрена эффективная программа практического обучения инновационным технологиям хирургического 
лечения варикозной болезни нижних конечностей, которую прошли 42 врача амбулаторно-поликлинических учреждений. 
Выводы. Сделан вывод о целесообразности дальнейшего внедрения инновационных технологий в поликлиники, т.к. оно 
безопасно, эффективно, расширяет доступ населению к современным технологиям, экономически целесообразно, позитивно 
воспринимается пациентами, снижает нагрузку на хирургические стационары, повышает профессиональную квалификацию и 
расширяет профессиональные компетенции хирургов поликлиник.

Ключевые слова: варикозная болезнь, нижние конечности, стационарозамещающие хирургические технологии, 
эндовенозная лазерная коагуляция, минифлебэктомия
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Abstract
Introduction. Over the last 20 years the widespread introduction of ultrasound imaging into clinical practice and the emergence of new 
endovascular technologies in the treatment of varicose veins have brought about a paradigm shift in the surgical treatment and the 
introduction of innovative minimally invasive technologies (thermoobliteration, chemical obliteration, microphlebectomy), which can be 
performed on outpatient basis under local anesthesia. Therefore, the widespread introduction of these technologies into the outpatient 
practice is the foremost task.
Objective of the study. Analyse the results of the experience gained in the St Petersburg polyclinics concerning the introduction of 
hospital-replacing surgical treatment of varicose vein diseases and appropriate training.
Materials and methods. we have performed 854 surgeries including endo-venous  laser coagulation (EVLС), sclerobliteration (SO) and Varadi 
miniflebectomy (MF) under local infiltration anesthesia: EVLC + MF in 71%, MF in 12%, EVLC + SO in 9%, EVLC + MF + SО in 3%, EVLC in 3% and 
SО in 2% of cases. The patients operated on ranged in age from 19 to 78 years (53 ± 21 g), among them there were 611 women and 202 men. 
The clinical distribution of patients was in accordance with CEAP classification: C2 – 62%, C3 – 22%, C4a/b – 12%, C5 – 2.5%, C6 – 1.5%. 
Results and discussion. The evaluation of treatment results based on a retrospective analysis of patients’ examination findings after 1, 
39, 180 and 365 postoperative days has demonstrated that there is no evidence of intra- and postoperative complications requiring hos-
pitalization, disease recurrence. however, ecchymosis in 35% of cases, limited superficial infiltrates - in 18%, limited superficial thrombo-
phlebitis - in 0.8% have been reported after MF. They have been treated using topical agents. According to the questionnaire, after a year 
of treatment 96% of patients appear to be satisfied with the results obtained. After a year payback financial costs have been achieved. An 
effective practical training program has been developed and implemented for innovative technologies for surgery of varicose veins of lower 
extremities. 42 physicians of outpatient clinics underwent the program. 
Conclusions. It can therefore be concluded that the further introduction of innovative technologies into the polyclinics is reasonably 
practicable as it is safe, effective, expands the population’s access to modern technologies, is economically feasible and is perceived 
positively by patients, reduces the burden on surgical hospitals, improves professional qualifications and expands the professional 
competencies of surgeons in outpatient settings.

Keywords: varicose disease, lower extremities, hospital-replacing surgical technologies, endovenous  laser coagulation, Varadi 
miniflebectomy

For citation: Davydenko V.V., Galileeva A.N., Ivanova O.P., Romanov A.V., Afanasyev B.I., Reytel R.P. The experience of hos-
pital-replacing surgery for varicose veins in St Petersburg outpatient clinics. Ambulatornaya khirurgiya = Ambulatory Surgery 
(Russia). 2020;(3-4):124-129. (In Russ.) doi: 10.21518/1995-1477-2020-3-4-124-129.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в Российской Федерации огромное 
внимание уделяется развитию и совершенствованию 
первичного звена здравоохранения – амбулаторно-по-
ликлинической медицинской помощи, в т. ч. по про-
филю «хирургия». Одно из направлений в достижении 
этой цели – внедрение в поликлиники современных 
стационарозамещающих хирургических технологий, 
особенно для распространенных заболеваний. Это 
в полной мере относится к варикозной болезни нижних 
конечностей (ВБ), поскольку эта патология встречается 
очень часто – ее признаки имеют более 50% жителей 
развитых стран, нередко лица молодого и зрелого воз-
раста, т. е. наиболее трудоспособная часть общества. 
ВБ приводит у значительной части больных к развитию 
хронической венозной недостаточности (ХВН) и воз-
никновению длительно не заживающих трофических 
язв, что делает многих пациентов инвалидами. Кроме 
того, ВБ является одной из основных причин воз-
никновения внезапного жизнеугрожающего осложне-
ния – тромбоэмболии легочной артерии. указанные 
обстоятельства делают лечение ВБ важной медико-со-
циальной задачей [1, 2].

Ведущую роль в комплексном лечении ВБ зани-
мает оперативное вмешательство. На протяжении 

десятилетий традиционное хирургическое лечение 
ВБ – комбинированная флебэктомия в стационарных 
условиях с использованием регионарной анестезии 
или наркоза. В настоящее время в Санкт-Петербурге, 
как и в большинстве регионов России, больным с ВБ 
в рамках обязательного медицинского страхования 
(ОМС) предлагается именно такое оперативное лече-
ние. Однако оно имеет целый ряд серьезных недостат-
ков: риск повреждения крупных кровеносных сосу-
дов при проведении кросс-эктомии, травматичность 
стриппинга, отсутствие интраоперационного ультраз-
вукового контроля повышают вероятность рецидива 
из-за оставления патологически измененных венозных 
стволов или их фрагментов, нередки серьезные после-
операционные осложнения: нагноение ран, лимфорея, 
локальные нарушения иннервации. Период госпитали-
зации с последующим амбулаторным лечением и реа-
билитацией занимает до 3 нед., с необходимостью 
соответствующей длительности нетрудоспособности 
пациента. Послеоперационные шрамы часто неэсте-
тичны, что особенно важно для молодых женщин. Пря-
мые и косвенные экономические затраты значитель-
ны – более 60 000 руб. на лечение одного пациента.

Последние 20 лет в связи с широким внедре-
нием в клиническую практику ультразвукового 
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исследования и появлением новых эндоваскулярных 
технологий в мире произошло изменение парадигмы 
хирургического лечения ВБ. Новый тренд – замена 
традиционного лечения инновационными малоинва-
зивными технологиями (термооблитерацией, химиче-
ской облитерацией, минифлебэктомией), проводимы-
ми в амбулаторных условиях под местной анестези-
ей [1, 3–7]. Российские клинические рекомендации 
по диагностике и лечению хронических заболева-
ний вен (2018 г.) также отмечают: «Инновационные 
эндовенозные методы хирургического лечения ВБ 
не уступают по эффективности и отдаленным резуль-
татам традиционной комбинированной флебэктомии, 
но предпочтительнее для клинического примене-
ния ввиду меньшей частоты осложнений и побочных 
явлений» [1]. Поэтому широкое внедрение указан-
ных технологий в практику амбулаторно-поликли-
нических учреждений страны является насущной 
задачей.

Сотрудники кафедры хирургии госпитальной № 2 
с клиникой ПСПбГМу им. И.П. Павлова, обладая 
опытом применения новых хирургических техноло-
гий лечения ВБ, в 2013 г. выступили с инициативой 
по внедрению их в поликлиники Санкт-Петербурга 
и созданию программы по практическому обучению 
хирургов поликлиник этим инновациям. В ноябре 
2014 г. СПб ГБуз «Городская поликлиника № 39» стало 
первым, где на хозрасчетной основе было внедрено 
инновационное стационарозамещающее хирургиче-
ское лечение ВБ, отработаны алгоритм и модель этого 
процесса. здесь же в сотрудничестве с ООО «Центр 
инновационных методов медицинского образова-
ния» был организован курс практического освоения 
амбулаторными хирургами новых технологий (эндо-
венозной лазерной коагуляции и минифлебэктомии 
по Варади) продолжительностью 18 ч с использова-
нием симуляторов [8]. В июне 2018 г. эти технологии 
были внедрены в СПб ГБуз «Городская поликлиника 
№ 17».

Цель работы. Проанализировать результаты полу-
ченного в этих поликлиниках опыта по внедрению 
и обучению стационарозамещающему хирургическо-
му лечению ВБ.

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
за 2014–2019 гг. выполнено 854 операции, включа-
ющие эндовенозную лазерную коагуляцию (ЭВЛК), 
склерооблитерацию (СО) и минифлебэктомию 
по Варади (МФ) под местной инфильтрационной ане-
стезией. Использовали как комплексное, так и этап-
ное хирургическое лечение ВБ: ЭВЛК + МФ в 71%, МФ 

в 12%, ЭВЛК + СО в 9%, ЭВЛК + МФ + СО в 3%, ЭВЛК 
в 3% и СО в 2% случаев. Объем и выбор метода лече-
ния базировался на данных предоперационного кли-
нического и ультразвукового обследования и соот-
ветствовал общепринятым рекомендациям [1, 3–5, 
9, 10]. Основное используемое оборудование: оте-
чественный лазерный генератор с длиной волны 
1470 нм, световоды с радиальным типом эмиссии, 
электромеханический экстрактор световода, локали-
зованного в Санкт-Петербурге, что удобно для техни-
ческого обслуживания.

Возраст оперированных пациентов: от 19 до 78 лет 
(53 ± 21 год), среди них женщин 611 и мужчин 202. 
у 41 пациента было выполнено две операции после-
довательно сначала на одной, затем спустя месяц – 
на второй нижней конечности.

Распределение оперированных пациентов по кли-
ническим классам в соответствии с классификацией 
СЕАР было следующим: С2 – 62%, С3 – 22%, С4а/б – 
12%, С5 – 2,5%, С6 – 1,5%.

Все манипуляции выполнялись под местной 
инфильтрационной (тумесцентной) анестезией. 
В 99% случаев после предварительного выясне-
ния в анамнезе сведений об отсутствии аллергиче-
ских реакций на лидокаин, использовали раствор 
Кляйна без добавления адреналина [10]. В случаях 
непереносимости лидокаина был использован рас-
твор ультракаина. Техника проведения манипуляций 
была общепринятой [1, 3–5, 10]. Пункцию ство-
лов большой, малой подкожных вен осуществляли 
из поперечного доступа, при катетеризации исполь-
зовали интродьюсер 6F. Выполнение тумесцентной 
анестезии проводили с помощью инфильтрационной 
помпы. ЭВЛК, СО выполнялись строго под ультра-
звуковым контролем в В-режиме. При выполнении 
ЭВЛК мощность генератора была 6,5 Вт, скорость экс-
тракции световода – 0,75–1 мм, линейная плотность 
энергии – 65–100 ДЖ/см [3–5, 10]. По окончании 
операции на оперированную конечность надевали 
компрессионный трикотаж (чулок) 2-й степени ком-
прессии и пациенту рекомендовали сразу первые 
15 мин активно ходить по коридорам поликлиники 
для визуальной оценки состоятельности гемостаза, 
затем 1 ч по улице.

Больные, получающие на постоянной основе дез-
агрегантную терапию, принимали ее до дня операции, 
получающие антикоагулянтную терапию – не пре-
рывали прием препаратов. Всем пациентам после 
выполнения ЭВЛК и МФ на 5 дней назначали прием 
антикоагулянтов для профилактики тромбозов глу-
боких вен и тромбоэмболических осложнений [11]. 
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В послеоперационном периоде также рекомендовали 
прием в течение 2 мес. флеботонических препара-
тов (очищенная микронизированная флавоноидная 
фракция) для оптимальной репарации поврежден-
ного сосудистого русла. После завершения курса 
приема антикоагулянтов пациенты местно в зоны 
экхимозов применяли гепаринсодержащие гели, 
а при наличии болезненных уплотнений в зонах 
минифлебэктомий – гели с нестероидными проти-
вовоспалительными средствами до стихания явле-
ний. Ношение компрессионного трикотажа: первые 
2 сут. – непрерывная компрессии, в последующем – 
в дневное время до 1 мес. Осмотр пациента с уль-
тразвуковым исследованием зоны операции про-
изводился через день, месяц, полгода и год после 
операции или по необходимости. Все пациенты после 
операции получали подробную письменную инструк-
цию по поведению. Кроме того, использовали эле-
менты телемедицины: в первые 7 дней больные долж-
ны были ежедневно или при необходимости чаще 
отзваниваться хирургу и сообщать данные о своем 
самочувствии, а также по показаниям пересылать 
по телефону цифровую фотографию оперирован-
ной конечности. Общее состояние пациентов после 
лечения, как правило, не требовало ограничения тру-
доспособности: больничный лист был открыт только 
в 5 случаях.

Исходно стоимость всех видов лечения была рас-
считана и установлена в 1,5–2 раза ниже средней 
рыночной стоимости лечения в частных медицинских 
центрах Санкт-Петербурга.

Результаты проведенного лечения были изучены 
путем ретроспективного анализа послеоперационно-
го периода наблюдения в течение 12 мес. по данным 
историй болезни, а также по динамике цифровых 
фото оперированных конечностей, которые выпол-
нялись в указанные выше дни контрольных осмотров 
с оценкой частоты, характера и выраженности ослож-
нений и рецидива основного заболевания.

Также спустя год после операции проведено анке-
тирование пациентов по удовлетворенности лече-
нием по качественным критериям «удовлетворен», 
«ожидал лучшего», «не удовлетворен». Кроме того, 
был изучен вопрос о сроках окупаемости приобре-
тенного оборудования, необходимого для выполне-
ния стационарозамещающего хирургического лече-
ния ВБ.

 РЕЗУльТАТы И ОБсУЖДЕНИЕ
Интраоперационных осложнений не было. Отме-
чено, что у 8% пациентов при выполнении МФ 

из-за сохраняющихся неприятных ощущений концен-
трацию лидокаина в растворе Кляйна приходилось 
повышать в 1,5 раза по отношению к концентрации, 
используемой в тумесцентной анестезии на этапе 
ЭВЛК.

В раннем послеоперационном периоде было заре-
гистрировано: 4 случая (0,5%) местных инфекци-
онно-воспалительных процессов в коже после МФ, 
потребовавших применения антисептиков и анти-
биотиков; 3 случая (0,4%) неустановленной при-
чины продолжительной гипертермической реакции 
(лихорадка до 38 °С на протяжении первых 5 дней) 
после ЭВЛО + МФ, потребовавшей перорального при-
менения нестероидных противовоспалительных пре-
паратов и антибиотиков; экхимозы различной сте-
пени выраженности (в основном в зонах МФ) имели 
место в 35% случаев, преимущественно у пациентов, 
постоянно принимающих перед операцией дезагре-
ганты или антикоагулянты, после МФ у 18% пациентов 
наблюдались ограниченные поверхностные инфиль-
траты, у 0,8% пациентов ограниченные поверхност-
ные тромбофлебиты, которые были излечены приме-
нением топических средств. Ни в одном из указанных 
случаев не было необходимости в госпитализации 
пациентов.

Клинических проявлений тромбоэмболических 
осложнений не было ни у одного пациента. По дан-
ным ультразвукового исследования также ни в одном 
случае не отмечено тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей. Рецидива заболевания в сроки наблю-
дения в течение 12 мес. не отмечено, во всех случаях 
использования ЭВЛК имела место абляция опериро-
ванных сегментов стволов подкожных вен.

Анкетирование пациентов через год после опе-
рации выявило одобрение проведенному лечению 
в 96% случаев, «ожидали лучшего» – 4% пациентов, 
недовольных не было. Окупаемость основного обору-
дования была достигнута через 12 мес.

за 5 лет на базе центра проведено 8 курсов по под-
готовке врачей к использованию инновационных 
технологий хирургического лечения ВБ, в которых 
приняли участие 42 человека. Проводимый в конце 
программы экзамен показал хороший уровень освое-
ния практическими навыками проведения ЭВЛК, МФ, 
СО, что позволило врачам приступить к самостоятель-
ной работе.

К настоящему времени алгоритм организации вне-
дрения в городскую поликлинику современного ста-
ционарозамещающего хирургического лечения ВБ 
отработан и может быть распространен на другие 
поликлиники. В Санкт-Петербурге в ближайшее время 
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готовится внедрение этой технологии еще в двух 
поликлиниках.

 ВыВОДы
1. Внедрение инновационных стационарозамещаю-

щих методов хирургического лечения ВБ в поли-
клинике безопасно, эффективно, расширяет доступ 
населению к современным технологиям, экономи-
чески целесообразно, конкурентоспособно по отно-
шению к частным медицинским центрам, позитивно 
воспринимается пациентами, снижает нагрузку 
на хирургические стационары, повышает профес-
сиональную квалификацию и расширяет професси-
ональные компетенции хирургов поликлиник.

2. Методическое обеспечение процесса внедрения 
и обучения хирургов поликлиник новым техноло-
гиям хирургического лечения ВБ целесообразно 
с участием и под руководством опытных сотрудни-
ков медицинских вузов.

3. Практическое обучение врачей в малых группах 
с использованием симуляторов даже за 18 ч позво-
ляет сформировать необходимый уровень навыков 
для начала самостоятельной работы по выполне-
нию современного стационарозамещающего хирур-
гического лечения ВБ.
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Клинический случай/Clinical case

Успешное лечение обширного 
рецидивирующего келоидного рубца 
В.И. ломакин¹, ORCID: 0000-0001-7197-2024; e-mail:  lomakin.vasilii@yandex.ru
А.с. Кузьмичев², ORCID: 0000-0002-6983-368X, e-mail: alkuz02@mail.ru 
А.л. Акинчев², ORCID: 0000-0002-7170-0202, e-mail: alakinchev@mail.ru

1 Городская Мариинская больница; 191014, Россия, Санкт-Петербург, Литейный проспект, д. 56 
2   Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет; 194100, Россия, Cанкт-Петербург, 
 ул. Литовская, д. 2

Резюме
Лечение рубцов и вызванных ими деформаций, а также образование патологических рубцов остаются одной из наиболее трудной и 
недостаточно изученной проблемой пластической и реконструктивной хирургии. Наиболее тяжелой разновидностью патологических 
рубцов является келоид (keloid) – опухолеподобное разрастание незрелой соединительной ткани за счет неконтролируемой 
пролиферативной активности фибробластов. Простое удаление келоидов даже в пределах здоровой ткани часто сопровождалось 
их рецидивом. Клинический пример: наблюдение больной с доброкачественной фибромой I пальца правой стопы, у которой после 
иссечения образования развился келоидный рубец. Неоднократные операции с иссечением келоида и использованием свободной 
кожной пластики оказались неэффективны. Длительная терапия инъекциями дипроспана на протяжении 1,5 лет позволила добиться 
излечения больной. 

Ключевые слова: пальцевая фиброма стопы, хирургическое лечение, келоидный рубец, пластика свободным кожным 
лоскутом, дипроспан

Для цитирования: Ломакин В.И., Кузьмичев А.С., Акинчев А.Л. успешное лечение обширного рецидивирующего 
келоидного рубца. Амбулаторная хирургия. 2020;(3-4):130-134. doi: 10.21518/1995-1477-2020-3-4-130-134.
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Successful treatment of extensive  
recurrent keloid scar
Vasiliy I. Lomakin1, ORCID: 0000-0001-7197-2024; e-mail:  lomakin.vasilii@yandex.ru
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2 St Petersburg State Pediatric Medical university; 2, Litovskaya St., St Petersburg, 194100, Russia

Abstract
The treatment of scars and impact by them their deformations, as well as the formation of pathological scars, remain one of the most 
difficult and insufficiently explored problems of plastic and reconstructive surgery. The most severe type of pathological scars is keloid a 
tumor-like growth of immature connective tissue due to uncontrolled proliferative fibroblast activity. The simple removal of keloids even 
within healthy tissue was often accompanied by their recurrence. here presented clinical observation of the patient with benign fibroma 
of 1 finger of the right foot, who had after excision of formation, keloid scar has developed. Repeated operations with keloid excision and 
the use of free skin plastic have proved ineffective. Only long-term therapy with diprospan injections for 1.5 years allowed to achieve cure 
of the patient.

Keywords: finger foot fibroma, surgical treatment, keloid scar, plastic free skin flap, diprospan
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 ВВЕДЕНИЕ
Келоид – это результат разрастания плотной фиброз-
ной ткани, которая обычно развивается после зажив-
ления травмированной кожи. Фиброзная ткань выходит 
за пределы первоначальной раны, обычно не регрес-
сирует спонтанно и имеет тенденцию к рецидивиро-
ванию после удаления. Лечение рубцов и вызванных 
ими деформаций, а также образование патологических 
рубцов остаются одной из наиболее сложных проблем 
пластической и реконструктивной хирургии. Соглас-
но классификации А.Е. Резниковой1, рубцы делят на 
атрофические, нормотрофические, гипертрофические 
и келоидные. Патологическими принято считать кело-
идные и гипертрофические рубцы. Наиболее тяжелой 
разновидностью патологических рубцов является кело-
ид (keloid) – опухолеподобное разрастание незрелой 
соединительной ткани за счет неконтролируемой про-
лиферативной активности фибробластов [1]. Простое 
удаление келоидов даже в пределах здоровой ткани 
часто сопровождается их рецидивом. Однако и комби-
нация различных методов лечения, таких как лазерная 
терапия, криотерапия, гормонотерапия, экспандерная 
дермотензия, и другие методы воздействия на рубец 
не всегда приводят к положительному эффекту [2, 3]. 
Гормонотерапия келоидных и гипертрофических руб-
цов получила широкое распространение [4]. Наиболее 
эффективна она после хирургического лечения [5]. 
В нашей стране чаще используется кортикостероид 
пролонгированного действия дипроспан, который инги-
бирует провоспалительные ферменты, гормоны, проста-
гландины, интерлейкины и не только препятствует даль-
нейшему разрастанию рубцовой ткани, но и приводит 
к значительному ее регрессу. В связи с этим лечение 
келоидных и гипертрофических рубцов дипроспаном 
имеет патогенетический характер [6, 7].

 КлИНИЧЕсКИй ПРИМЕР
Приводим наше наблюдение: пациентка С. 52 лет 
длительное время страдала кожным новообразова-
нием тыльной поверхности левой стопы в области 
2-й фаланги I пальца. Следует отметить, что в 2013 г. 
больной была выполнена тиреоидэктомия по пово-
ду диффузного токсического зоба тиреотоксикоза II, 
рецидивное течение, офтальмопатии. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. Рана на шее 
зажила первичным натяжением с хорошим косметиче-
ским эффектом, без образования келоидного рубца.

1 Резникова А.Е. Клинико-морфологические особенности лечения 
и профилактики рубцов лица и шеи у детей: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. М.; 1999. 28 с.

В апреле 2014 г. больная обратилась в центр амбу-
латорной хирургии, где под местной инфильтраци-
онной анестезией было выполнено иссечение ново-
образования I пальца левой стопы в пределах здо-
ровых тканей. Послеоперационное течение гладкое. 
заживление первичным натяжением. Гистологическое 
заключение: фиброма с мелкоочаговой круглокле-
точной инфильтрацией в строме. Через месяц после 
операции пациентка отметила видоизменение после-
операционного рубца в виде его увеличения в разме-
рах, уплотнения, сглаженности контуров, гиперемию. 
за год рубец увеличился до 10 объемов первоначаль-
ного размера. Пациентке в условиях стационара под 
эндотрахеальным наркозом (ЭТН) было выполнено 
иссечение келоидного рубца в пределах здоровых 
тканей с замещением дефекта перемещенным кожным 
лоскутом с тыльной поверхности стопы. Послеопера-
ционный период без особенностей. заживление пер-
вичным натяжением. Гистологическое заключение: 
фрагменты кожи со структурой доброкачественной 
миофибробластической опухоли с замурованными 
придатками кожи, фокусами миксоматоза. Представ-
ленная морфологическая картина характерна для 
неклассической пальцевой фибромы (фиброматоза). 
В первый месяц послеоперационного периода у боль-
ной отмечен рецидив келоидного рубца в области 
послеоперационной раны. В последующие 6–8 мес. 
отмечено значительное увеличение рубца с переходом 
на тыльную поверхность II пальца левой стопы. В то 
же время пациентка впервые отметила ограничение 
движения большого пальца, а также трудности в оде-
вании и ношении обычной для больной повседневной 
обуви (рис. 1а, 1б).

В июне 2016 г. в условиях ГБуз «Городcкой кли-
нический онкологический диспансер» под ЭТН про-
изведено широкое иссечение келоидной опухоли с 
пластикой свободным кожным лоскутом наружной 
поверхности левого бедра. Послеоперационное тече-
ние гладкое. заживление первичным натяжением. 
Гистологическое заключение: лоскут кожи, покры-
тый утолщенным многослойным плоским эпителием 
с гиперкератозом и участками акантоза. В дерме 
разрастание грубоволокнистой соединительной ткани 
с очаговой лимфоидной инфильтрацией. Данные мор-
фологические изменения не противоречили диагнозу 
«келоидный рубец» (рис. 1в). Первые 1–2 мес. после-
операционного периода прошли без особенностей. 
Кожный трансплантат полностью прижился и сформи-
ровался нормальный кожный покров тыльной поверх-
ности левой стопы. Признаки рецидива келоидного 
образования послеоперационной раны пациентка 

(3–4):130–134  2020  AMBuLATORY SuRGERY (RuSSIA)



Обмен ОпытОм | практика

132

РИсУНОК 1. Келоидный рубец I пальца левой стопы
FIGURE. 1. Keloid scar of the left great toe
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а) вид стопы через 6 мес. после иссечения келоидного рубца в пределах здоровых тканей с замещением дефекта 
перемещенным кожным лоскутом с тыльной поверхности стопы; б) вид стопы через 8 мес. после иссечения 
келоидного рубца; в) вид стопы после иссечения келоидной опухоли с пластикой свободным кожным лоскутом; 
г) то же через 4 мес. после пластики; д) через 10 мес. после пластики; е) вид стопы через 1,5 года лечения 
инъекциями дипроспана

отметила через 4 мес. в виде уплотнения, гиперемии, 
местного разрастания с переходом на II палец левой 
стопы и подушечку I пальца (рис. 1г). за  последу-
ющие 6 мес. келоидный рубец составлял 1/3 всего 
кожного покрова тыльной поверхности левой стопы. 
у пациентки появилась хромота ввиду невозможно-
сти полноценных движений первых 3 пальцев стопы, 
трудности в ношении обычной повседневной обуви 
и необходимости покупки на размер больше. Стала 
избегать пребывания в общественных местах из-за 
развития комплекса неполноценности (рис. 1д). 
Пациентка обращалась в различные амбулаторные 
и стационарные учреждения Санкт-Петербурга, где 
получала заключение о невозможности проведения 

последующих оперативных вмешательств ввиду высо-
кого риска рецидива и ухудшения состояния. С мая 
2018 г. по июль 2018 г. пациентке в амбулаторном 
режиме начато лечение дипроспано-лидокаиновыми 
блокадами с периодичностью 1 раз в 7 дней в соот-
ношении 1/1 (1 мл дипроспана + 1 мл 2% лидокаина). 
Метод обкалывания сводился к выполнению мно-
жественных внутрикелоидных инъекций при помо-
щи инсулинового шприца. Инъекции проводились с 
периферии образования по направлению к центру. 
После 3-й процедуры пациентка отметила уменьше-
ние в размерах келоидного рубца, его смягчение, 
изменение окраски. Принято решение о продолжении 
консервативной терапии с увеличением интервала 
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введения дипроспана до 2 нед. (ввиду риска разви-
тия надпочечниковой недостаточности). Вплоть до 
декабря 2018 г. больной проводились инъекции по 
принятой методике (однократное введение в 14 дней 
в соотношении 1/1). Через 6 мес. от начала лечения 
отмечено уменьшение размеров послеоперационного 
рубца на 80%, нормализация цвета кожного покрова. 
В это же время у пациентки выявлены лабораторные 
признаки надпочечниковой недостаточности в виде 
незначительного снижения уровня кортизола. Реше-
но проводить инъекции с промежутком в один месяц. 
Через год от начала лечения у больной на 95% умень-
шились размеры келоидного рубца, на 50% сформи-
ровался нормальный кожный покров данной обла-
сти, полностью исчезли дискомфорт, ограничение 
подвижности, хромота, комплекс неполноценности. 
По данным лабораторных исследований сохранялись 
признаки надпочечниковой недостаточности.

Дозировка дипроспана уменьшена в два раза (0,5 мл 
дипроспан + 1,0 мл лидокаин 2%) с периодичностью 
введения 1 раз в месяц. Еще через 3 мес. зафиксиро-
вано полное исчезновение келоида и восстановление 
нормального кожного покрова (рис. 1е). По данным 
лабораторных исследований регресс надпочечниковой 
недостаточности. В настоящий момент, через 1,5 года от 
начала лечения, пациентка ведет обычный образ жизни, 
окраска кожного покрова области послеоперационной 
раны постепенно восстанавливается. Таким образом, 

длительное лечение дипроспаном позволило добиться 
положительного эффекта. 

 ВыВОДы 
Описанный клинический случай представляет большой 
интерес, поскольку после двух операций на разных 
анатомических областях шеи и стопы были получе-
ны различные косметические результаты. Иссечение 
келоида на большом пальце стопы с последующей кож-
ной пластикой осложнилось формированием грубого 
келоидного рубца. В то же время операция на шее 
по поводу токсического зоба не привела к развитию 
келоида. Неоднократные операции с иссечением кело-
ида и использованием свободной кожной пластики 
оказались неэффективны. Только длительная и настой-
чивая терапия дипроспаном на протяжении 1,5 лет 
позволила добиться положительного эффекта. Однако 
такая длительная гормональная терапия может приво-
дить к развитию надпочечниковой недостаточности, 
что требует постоянного контроля гормонального ста-
туса. Поэтому необходимо проводить дальнейшее изу-
чение метода гормонотерапии для оптимизации лечеб-
ной тактики с целью профилактики надпочечниковой 
недостаточности. 
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Клинический случай/Clinical case

Гидатидный эхинококкоз в амбулаторной 
практике врача-хирурга
Д.В. Пахнов, ORCID: 0000-0002-7803-8661, e-mail: Pahnov1@mail.ru 
Г.Д. Одишелашвили, ORCID: 0000-0002-4303-3764,  e-mail: Givi64@mail.ru
л.Г. Одишелашвили, ORCID: 0000-0001-7460-6185, e-mail: 8liano@mail.ru 
Астраханский государственный медицинский университет; 414000, Россия, Астрахань, ул. Бакинская, д. 121

Резюме 
Введение. Гидатидная форма эхинококковой болезни (ЭБ) является достаточно актуальной проблемой, и с течением времени степень 
ее значимости не уменьшается. Основным органом-мишенью является печень, на ее долю, по мнению разных авторов, приходится до 
84% всех клинических наблюдений. 
Вероятность вовлечения легочной ткани в патологический процесс составляет 15%. Эхинококкоз других органов и тканей, а также 
сочетанное поражение встречается в 25% случаев. Поражение эхинококкозом мышечной ткани наблюдается в 0,7–0,9% всех случаев.
Основным методом лечения в настоящее время является хирургическое вмешательство с различными его вариантами, такими как 
эхинококкэктомия, перицистэктомия, резекция. 
Цель. Продемонстрировать на имеющемся клиническом примере целесообразность использования хирургического лечения ЭБ 
редкой локализации в области на передней брюшной стенке.
Материалы и методы. Представлен результат лечения больной с эхинококкозом редкой локализации на передней брюшной стенке. 
Диагноз установлен в соответствии с имеющимися клиническими рекомендациями. Обследование производилось с использованием 
стандартного набора клинических методов и включало сбор, анализ жалоб, а также анамнез жизни и заболевания. Выполнялись 
стандартные общеклинические и биохимические исследования. 
Результаты. Гидатидная форма эхинококкоза с локализацией на передней брюшной стенке относится к довольно редко 
встречающейся патологии. Однако вопросы лечения и трудности диагностики являются достаточно актуальными для врачей 
различных специальностей. В результате данного клинического наблюдения и проведенного лечения больная выздоровела, в сроке 
через 17 мес. данных за рецидив заболевания не отмечено. 
Выводы. 1. Своевременное диагностирование гидатидного эхинококкоза любой локализации является основополагающим в 
улучшении результатов лечения данной категории больных. 2. Мультидисциплинарный подход при выборе лечебной тактики, а 
именно назначение химиотерапевтического воздействия до и после операции, хирургическое воздействие позволяют достичь 
хорошего терапевтического результата.

Ключевые слова: эхинококкоз редкой локализации, диагностика, химиотерапия, хирургическое лечение, клинический 
пример
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Abstract
Introduction. The hydatid form of echinococcal disease of EB is a rather urgent problem and over time the degree of its significance does 
not decrease. The main target organ is the liver, according to various authors, it accounts for up to 84% of all clinical observations.
The probability of lung tissue involvement in the pathological process is 15%. Echinococcosis of other organs and tissues, as well as a 
combined lesion occurs in 25% of cases. Lesion of echinococcosis of muscle tissue is observed in 0.7–0.9% of all cases.
The main method of treatment at present is surgery with its various options such as echinococcectomy, pericystectomy, resection.
Objective. To demonstrate on the available clinical example the feasibility of using surgical treatment of EB of rare localization in the area 
on the anterior abdominal wall.
Materials and methods. The result of treatment of a patient with echinococcosis of rare localization on the anterior abdominal wall is 
presented. The diagnosis is established in accordance with the available clinical recommendations. The examination was carried out using 
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a standard set of clinical metols, and included: collection, analysis of complaints, as well as an anamnesis of life and disease. Standard 
clinical and biochemical studies were performed.
Results. The hydatid form of echinococcosis with localization on the anterior abdominal wall is a rather rare pathology. however, treatment 
issues and diagnostic difficulties are quite relevant for doctors of various specialties. As a result of this clinical observation and the 
treatment, the patient recovered; after 17 months there was no data for a relapse of the disease.
Conclusion. 1. Timely diagnosis of hydatid echinococcosis of any localization is fundamental in improving the results of treatment of this 
category of patients. 2. A multidisciplinary approach in the selection of therapeutic tactics, namely the appointment of chemotherapeutic 
effects before and after surgery, an active surgical one, allows to achieve a good therapeutic result. 

Keywords: echinococcosis of rare localization, diagnostics, chemotherapy, surgical treatment, clinical case study
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 ВВЕДЕНИЕ
Для гидатидной, или кистозной, формы эхинококковой 
болезни – гельминтоза характерна стабильно высо-
кая частота встречаемости на территории Россий-
ской Федерации, а также во всем мире. В первую 
очередь высокую социальную и медицинскую значи-
мость проблемы определяет количество болеющих 
людей, и, по разным данным, оно может составлять 
до 1 млн человек в каждый конкретный момент вре-
мени. По известным данным ВОз, частота заболевае-
мости эхинококкозом в эндемичных регионах может 
составлять до 50 человек на 100 000 населения в год. 
В некоторых наиболее эндемично неблагоприятных 
районах частота встречаемости заболевания может 
составлять до 10%.

Показатель заболеваемости на территории Россий-
ской Федерации, по имеющимся данным, находится 
в пределах 0,37–0,39 на 100 тыс. населения [1].

Территория Астраханской области находится в числе 
регионов с эндемично неблагоприятными условиями 
по распространенности эхинококкоза и в числе энде-
мично неблагоприятных субъектов РФ с превышением 
средних значений заболеваемости по стране в целом 
в 4,1% [1–3].

Основным органом-мишенью является печень, на ее 
долю, по мнению разных авторов, приходится до 84% 
всех клинических наблюдений [4, 5].

Вероятность вовлечения легочной ткани в патоло-
гический процесс составляет 15%. Эхинококкоз дру-
гих органов и тканей, а также сочетанное поражение 
встречается в 25% случаев. Поражение эхинококко-
зом мышечной ткани наблюдается в 0,7–0,9% всех 
случаев [6].

Основным методом выбора лечебной тактики 
при эхинококкозе любой локализации является хирур-
гическое вмешательство [7–10]. Варианты оперативных 
техник в зависимости от локализации патологического 

процесса могут быть достаточно различными: либо это 
открытая эхинококкэктомия с дренироваем ее полости, 
перицистэктомия, резекция органа с очагом поражения 
вплоть до его полного удаления.

По рекомендации ВОз химиотерапия при эхино-
коккозе является эффективной мерой воздействия 
на патологический процесс как в качестве основного 
метода лечения, так и в комплексе с хирургическим 
вмешательством [11].

Несмотря на достигнутые успехи развития систе-
мы здравоохранения, в развитых странах рецидив 
заболевания может составлять от 3 до 54%, а ЭБ 
может являться причиной летального исхода у более 
чем 19 000 человек по всему миру в год1.

Цель. учитывая относительную редкость данной 
патологии, отсутствие достаточного количества инфор-
мации в доступной литературе, а также высокий про-
цент рецидива и летальности, мы сочли необходимым 
поделиться нашим клиническим наблюдением редкой 
локализации эхинококковой кисты на передней брюш-
ной стенке в области послеоперационного рубца.

 МАТЕРИАлы И МЕТОДы
В настоящей работе представлен результат лечения 
больной с диагнозом «эхинококкоз послеоперацион-
ного рубца». Данный диагноз устанавливали в соот-
ветствиях с международными клиническими реко-
мендациями. Клиническое обследование проводилось 
традиционными методами и включало изучение жалоб, 
сбор анамнеза, осмотр и физикальное исследова-
ние больного. Лабораторные исследования включа-
ли в себя общеклинические анализы крови, мочи 
и биохимические исследования, а также иммунологи-
ческие исследования. Количественное определение 

1 ВОз. Эхинококкоз. Информационный бюллетень. Май, 2019. 
Режим доступа: https://who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/
echinococcosis.
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форменных элементов крови проводилось микроско-
пическим методом в камере Горяева. Исследовали 
количество эритроцитов, лейкоцитов. Лейкоцитарную 
формулу подсчитывали в окрашенных мазках крови. 
Скорость оседания эритроцитов определялась по Пан-
ченкову. Определение уровней глюкозы, амилазы, 
С-пептида, мочевины, креатинина, аланинаминотранс-
феразы (АЛТ) и астпартатаминотрансферазы (АСТ) 
производили с использованием уФ-кинетического 
теста, биохимического анализатора Beckman Coulter 
Au 680 (Beckman Coulter Mishima k.k., япония). Инстру-
ментальные методы исследования включали узИ, КТ.

ультразвуковое исследование выполнялось 
при помощи уз-сканеров Aloka SSD- 4500 (япония) 
с датчиками линейного и секторного сканирования 
с частотой 3,5 и 5 МГц в режиме реального времени.

При обнаружении очаговых образований выполняли 
динамическую КТ с болюсным введением контрастного 
вещества. Параметры СКТ: напряжение на рентгенов-
ской трубке – 120 кВ, сила тока – 200–350 мА, матрица 
изображения – 512 × 512. Толщина среза составляла 
7 или 5 мм, скорость подачи стола соответствовала 
толщине выделяемого слоя – 7 или 5 мм (рitch = 1), 
индекс реконструкции – 5 или 4 мм. Проводили метри-
ческий и денситометрический анализ полученных изо-
бражений. Плотность органов и тканей определяли 
в единицах Нounsfield (ед.Н). Кроме анализа попереч-
ных сканов, применяли построение мультипланарных 
и трехмерных реконструкций.

 ОБсУЖДЕНИЕ
Больная М., 59 лет, уроженка Астраханской области, 
обратилась на амбулаторный прием к врачу хирургу 
30.08.18 г. с жалобами на наличие умеренно болез-
ненного образования в области послеоперационного 
рубца на передней брюшной стенке. указанные сим-
птомы беспокоили больную с 2011 г. Во время сбора 
анамнестических данных установлено, что в 2009 г. 
в плановом порядке больная оперирована по пово-
ду эхинококкоза печени. В представленной выписке 
и со слов больной химиопрофилактика не проводи-
лась, в результате гистологического исследования 
стенки кисты с фиброзной тканью, без эпителиальной 
выстилки. При объективном осмотре состояние боль-
ной удовлетворительное. Кожные покровы физио-
логичной окраски, тургор сохранен. Печень по краю 
реберной дуги, селезенка и почки не пальпируют-
ся. Локально на передней брюшной стенке имеется 
окрепший послеоперационный рубец от верхнесре-
динной лапаротомии, на границе средней и нижней 
трети которого и правее от него на 3 см определяется 

плотной консистенции образование до 5,5 см в диа-
метре, практически безболезненное, округлой формы 
с гладкой поверхностью, не смещаемое, спаянное 
с окружающими тканями. Больной выполнено КТ орга-
нов брюшной полости, при этом на передней брюшной 
стенке выше пупочного кольца на 4 см и в толще 
правой прямой мышцы живота отмечается наличие 
крупного гиподенсивного, кистоподобного образо-
вания с довольно ровными и четкими контурами, 
размерами 4,0 х 5,2 х 4,6 см, с однородным содержи-
мым жидкостной плотности до +5 ед. по Хаусфильду, 
не накапливающих контрастное вещество. заключе-
ние КТ: признаки эхинококкоза передней брюшной 
стенки. По данным проведенного инструментально-
го обследования в брюшной полости, забрюшинном 
пространстве и грудной полости эхинококковых кист 
иной локализации выявлено не было. При лаборатор-
ном обследовании обнаружены антитела к эхинококку, 
IgG 1,03 Ед/л. После дообследования в стандарт-
ных общеклинических и биохимических показателях 
крови клинически значимых патологических измене-
ний выявлено не было.

 РЕЗУльТАТы
На основании поученных клинико-диагностических 
данных больной выставлен диагноз «эхинококкоз 
передней брюшной стенки». Больная 10.09.18 г. 
оперирована. Под местным обезболиванием раство-
ра новокаина 0,5% 250,0 мл над образованием иссе-
чен послеоперационный рубец на протяжении 7 см. 
Рассечена подкожно-жировая клетчатка, передняя 
стенка влагалища прямой мышцы живота, которая, 
в свою очередь, интимно спаяна с передней стенкой 
кисты. При дальнейшем выделении киста располага-
ется между волокнами прямой мышцы живота. Обра-
зование удалено полностью, выполнена идеальная 
эхинококкэктомия. Послеоперационная рана ушита 
край в край. Течение послеоперационного периода 
без особенностей. Послеоперационная рана зажи-
ла первичным натяжением, швы сняты на 8-е сут. 
С целью профилактики рецидива заболевания боль-
ная в дооперационном периоде и после опера-
ции получила по два курса химиотерапевтического 
воздействия препаратом альбендазол в стандарт-
ной общепринятой дозировке. При гистологиче-
ском исследовании полученного во время операции 
препарата выявлена ткань стенки эхинококковой 
кисты с гиалинозом и склерозом. При динамиче-
ском осмотре и контрольном исследовании анти-
тел к эхинококкозу в крови больной через 17 мес. 
после операции рецидива заболевания отмечено 
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не было. Состояние больной удовлетворительное, 
жалоб не предъявляет. Трудоспособна. Послеопера-
ционный рубец без признаков воспаления, грыжевых 
дефектов нет.

 ВыВОДы
1. Своевременное диагностирование гидатидного 
эхинококкоза любой локализации является осново-  
полагающим в улучшении результатов лечения данной 
категории больных.

2. Мультидисциплинарный подход при выборе 
лечебной тактики, а именно назначение химиотера-
певтического воздействия до и после операции, хирур-
гическое воздействие позволяют достичь хорошего 
терапевтического результата.
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класса хронических заболеваний вен 
(ретикулярный варикоз и телеангиэктазии)
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Резюме 
Накопившиеся научные данные по диагностике и лечению С1-клинического класса хронических заболеваний вен, широкая распро-
страненность и недопустимо высокая вариабельность врачебной практики в отношении указанной категории пациентов, а также 
отсутствие каких-либо регламентирующих документов на этот счет, послужили причиной разработки Саморегулируемой организацией 
Ассоциацией «Национальная коллегия флебологов» клинических рекомендаций по лечению пациентов с ретикулярным варикозом и 
ТАЭ нижних конечностей, а также с расширением вен различных частей тела. Целью написанного de novo документа стала системати-
зация существующей сегодня доказательной базы и разработка минимальных стандартов помощи при рассматриваемой патологии. 

Ключевые слова: клинические рекомендации, телеангиэктазии, ретикулярный варикоз, склеротерапия, чрескожная 
лазерная коагуляция, хронические заболевания вен
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management of C1 clinical class of chronic venous 
disorders (reticular veins and telangiectasias)
Vadim Yu. Bogachev, Dmitriy A. Rosukhovski, Denis A. Borsuk, Oleg A. Shonov,  Hovsep P. Manjikian, Kirill V. Lobastov, 
Elena P. Burleva, Sergey M. Belentsov, Sergey V. Sapelkin, Alexey A. Fokin, Anton S. Dvornikov, Sergey I. Pryadko, 
Oleg N. Guzhkov, Roman A. Bredikhin, Victor E. Barinov, Vladimir V. Soroka, Sergey I. Larin, Evgenii Y. Berezhnoi, 
Artem Yu. Semenov, Vladimir V. Raskin, Aleksandr V. Albitskii, Natalia R. Arkadan, Elena O. Belyanina, Boris V. Boldin, 
Ekaterina N. Glagoleva, Vladimir E. Denisov, Olga V. Dzenina, Igor V. Doronin, Oleg O. Ivanov, Konstantin A. Kaperiz, 
Maksim A. Karev,  Aleksandr V. Krylov, Alexey Yu. Krylov, Evgeny A. Letunovsky, Victor N. Lobanov, Vadim S. Martynov, 
Dmitry N. Morenko, Petr A. Pirozhenko, Yulia V. Savinova, Konstantin S. Suvorov, Aleksey M. Terekhov, Pavel Yu. Turkin, 
Azat R.  Khafizov, Rustyam G. Chabbarov, Askhat S. Sharipov, Sergei N. Kornievich, Shokhzod D. Zokirkhonov and 
Evgeniy V. Shaydakov 
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Abstract
Recently collated scientific data on the management of C1 clinical class of chronic venous disorders; wide prevalence of the disease and 
high variability amongst medical practitioners in relation to managing this category of patients and absence of any regulatory documents 
has prompted the development of clinical guidelines for the treatment of patients with reticular varicose veins and telangiectasias of the 
lower extremities and various parts of the body. These guidelines have been developed by a self-regulated organization Association “The 
National College of Phlebology”. The purpose of the de novo guidelines is to systematize the existing evidence and offer minimal standards 
of care for chronic venous disorders in C1 patients.

Keywords: clinical practice guidelines, telangiectasias, reticular veins, sclerotherapy, percutaneous  laser ablation, chronic 
venous disorders
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1. ВВЕДЕНИЕ 
Отсутствие на сегодняшний день клинических реко-
мендаций по лечению пациентов с С1-классом хрони-
ческих заболеваний вен по СЕАР послужило причиной 
разработки этого документа de novo Саморегулируе-
мой организацией Ассоциацией «Национальная кол-
легия флебологов» в связи с высокой распространен-
ностью указанной патологии и недопустимо высокой 
вариабельностью врачебной практики в отношении 
данной категории пациентов. Целью стало предло-
жить рекомендации, основанные на доказательствах, 
которые удовлетворили бы клиницистов, оказываю-
щих помощь пациентам с ретикулярным варикозом 
и/или телеангиэктазиями нижних конечностей (ТАЭ). 
Также впервые был создан раздел об эстетической 

коррекции расширенных вен различных частей тела. 
Ключевые вопросы подготовлены по формуле PIPOH 
и имеют отражение в тексте [1]. 
Клинические рекомендации по определению являются 
рекомендательным документом, так как охватить весь 
спектр клинических ситуаций не представляется воз-
можным. Следовательно, допустимы соответствующие 
модификации лечебной практики в зависимости от 
потребностей конкретного пациента. Решение в таких 
случаях принимается на усмотрение врача, с учетом 
его опыта и в том числе в соответствии с новыми 
научными данными, опубликованными после выхода 
клинических рекомендаций. Изложенные руководя-
щие принципы были подготовлены с единственной 
целью установления минимальных стандартов помощи 
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пациентам с С1-классом хЗВ и основаны на современ-
ном состоянии знаний, отраженных в опубликованной 
медицинской литературе. 

2. МЕТОДОЛОГИЯ СОСТАВЛЕНИЯ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ 
Данные клинические рекомендации были разработа-
ны de novo с учетом опубликованных ранее смежных 
документов и по своей структуре не имеют аналогов в 
международном флебологическом сообществе [1, 2]. 
Идея их создания была официально предложена чле-
ном Совета Саморегулируемой организации Ассоциа-
ции «Национальная коллегия флебологов» Д.А. Росу-
ховским во время ежегодного съезда Ассоциации 
в рамках Санкт-Петербургского венозного форума 
28 ноября 2019 года на совместном заседании с деле-
гацией от Международного общества флебологов 
(uIP) и с международным комитетом Американского 
Венозного Форума (AVF) [3]. 

Тогда же было объявлено о формировании рабо-
чей группы, в которую вошли российские эксперты, 
имеющие большой опыт лечения пациентов с С1-кли-
ническим классом хронических заболеваний вен по 
СЕАР: В.Ю. Богачев, Д.А. Росуховский, Д.А. Борсук, 
О.А. Шонов, О.П. Манджикян. Были распределены 
задачи, определен график работы, выбран способ 
достижения консенсуса – открытое голосование 
после совместного обсуждения спорных вопросов. 
В обязанности экспертов входило выполнение и 
уточнение литературного поиска, совокупный анализ 
доказательств, представленных в мировой и отече-
ственной литературе, а также использование соб-
ственных знаний и опыта для выбора и составления 
первоначального текста рекомендаций, выделения 
«тезис-рекомендаций»1, которые впоследствии были 
использованы в качестве основы для обсуждения 
и последующей доработки с тремя привлеченными 
рецензентами: К.В. Лобастовым, Е.П. Бурлевой и 
С.М. Беленцовым. Также было осуществлено внеш-
нее рецензирование С.В. Сапелкиным. После доку-
мент был согласован с врачами из разных регионов 
России. При выборе специалистов предпочтение 
отдавалось не только большому практическому опыту 
или научным достижениям, но и наличию возможно-
сти применять в своей работе различные варианты 
лечения пациентов с ретикулярным варикозом и/или 
телеангиэктазиями (микросклеротерапия, чрескож-
ная лазерная коагуляция, минифлебэктомия, комби-
нированные методы лечения). Далее документ был 

1 Шаблон клинических рекомендаций (версия 1.0). ФгБу «ЦЭККМП» 
Минздрава России; 2019. Режим доступа: https://rosmedex.ru/kr/.

утвержден на заседании Совета Саморегулируемой 
организации Ассоциации «Национальная коллегия 
флебологов» (Протокол №17 от 10.12.2020).

Тезис-рекомендациям присваивались их убедитель-
ность (сила), обозначаемая арабскими цифрами и 
строчными буквами латинского алфавита, и уровень 
достоверности доказательств, обозначаемый пропис-
ными буквами латинского алфавита согласно системе 
ранжирования Европейского общества кардиологов 
(табл. 1). Финальная версия документа была оценена 
экспертами по опроснику AGREE II [4, 5]. 
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ТАБЛИЦА 1. Убедительность тезис-рекомендаций и уро-
вень достоверности доказательств

Убедительность рекомендации

1 Доказательства и/или общее согласие подтверждают эффек-
тивность и пользу метода

2 Доказательства эффективности и пользы метода противоре-
чивы и/или имеются различные мнения относительно ме-
тода

2a Сила доказательств в большей степени говорит в пользу ме-
тода

2b Сила доказательств в пользу метода недостаточна

3 Доказательства и/или общее согласие подтверждают отсут-
ствие эффективности метода, который может в том числе 
причинять вред

Уровень достоверности доказательств

A Данные получены в результате нескольких рандомизирован-
ных клинических исследований или метаанализов

B Данные получены в результате одного рандомизированного 
клинического исследования или в результате больших неран-
домизированных исследований

C Эксперты достигли консенсуса относительно метода, и/или 
данные получены в результате небольших проспективных 
или ретроспективных исследований, регистров
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3. СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
AGREE – Appraisal of Guidelines for Research and Evalu-
ation (анализ рекомендаций для изучения и оценки 
качества).
CEAP – Clinical, Etiological, Anatomical, Pathophysiologi-
cal (Клиника, Этиология, Анатомия, Патофизиология – 
классификация хронических заболеваний вен).
CLaCS – Cryo  laser & Cryo Sclerotherapy (криолазер 
и криосклеротерапия).
IPL–Intense Pulsed Light (интенсивный импульсный свет).
KTP – неодимовый лазер на гранате Nd:YAG, спаренный 
с нелинейным кристаллом титанил фосфата калия, 
который удваивает частоту излучаемого света до полу-
чения длины волны 532 нм.
Nd:YAG – твердотельный лазер на основе алюмо-иттри-
евого граната, легированного ионами неодима.
PDL – Pulsed Dye  laser (импульсный лазер на красителе).
PIPOH – P (population) – популяция пациентов и харак-
теристика заболевания; I (interventions) – рассматрива-
емые вмешательства; P (professionals) – целевая ауди-
тория клинических рекомендаций; О (outcomes) – ожи-
даемые исходы, которые могут быть улучшены; H (health 
care setting) – место оказания медицинской помощи.
SPF – Sun Protection Factor (фактор защиты от солнца).
БПВ – большая подкожная вена.
ВТР – время тепловой релаксации.
ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения.
ИДС – информированное добровольное согласие.
ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс.
МОФФ – микронизированная очищенная флавоноидная 
фракция.
МПВ – малая подкожная вена.
ПДПВ – передняя добавочная большая подкожная 
вена.
ПОЛ – полидоканол/лауромакрогол 400.
ПТБ – посттромботическая болезнь.
ТСН – тетрадецил сульфат натрия.
СФС – сафенофеморальное соустье.
ТАЭ – телеангиэктазии.
ТгВ – тромбоз глубоких вен.
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
уЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование.
ФЗ – федеральный закон.
хЗВ – хронические заболевания вен.
ЧЛК – чрескожная лазерная коагуляция (синонимы – 
трансдермальная, транскутанная наружная лазерная 
коагуляция).

4. ОПРЕДЕЛЕНИЯ И ТЕРМИНы
Варикозные поверхностные вены – расширен-
ные поверхностные вены 3 и более мм в диаметре 

в положении стоя. В большинстве случаев имеют узло-
ватый и/или извитой вид, но при наличии патологиче-
ского рефлюкса по прямой дилатированной вене она 
может быть также классифицирована как варикозная. 
К ним могут относиться магистральные поверхностные 
вены, их притоки или несафенные вены. Разделение 
с учетом диаметра 3 мм является условным. Относятся 
к C2-клиническому классу по классификации CEAP.

Дополненная реальность – неофициальное назва-
ние группы устройств, позволяющих визуализировать 
невидимые невооруженным глазом «питающие» вены 
путем создания их цифрового изображения, проециру-
емого на кожу пациента.

Латеральное венозное сплетение – поверхностное 
венозное сплетение латеральной части нижней конеч-
ности, описанное впервые A.R. Albanese et al. в 1969 г.

Микросклеротерапия – склеротерапия телеангиэк-
тазий и/или ретикулярных вен.

Минифлебэктомия – удаление расширенных вен 
с помощью специальных крючков из небольших раз-
резов/проколов кожи, не требующих наложения швов. 
Процедура может выполняться под местной анестезией 
в амбулаторных условиях.

Мэттинг (вторичные телеангиэктазии, телеанги-
эктатическое матирование) – многофакторная реак-
ция организма на устранение вен или другую травму 
тканей (хирургия, ожоги, ушибы и т. п.), проявляюща-
яся выраженным ангиогенезом с образованием новых 
телеангиэктазий, как правило, красного типа менее 
0,2 мм в диаметре.

Питающая вена – более крупный венозный 
коллектор, имеющий непосредственную связь 
с телеангиэктазией.

Резистентные (рефрактерные) телеангиэкта-
зии – устойчивые к лечению телеангиэктазии.

Ретикулярные вены – расположенные ниже дермы, 
но выше поверхностной фасции вены от 1 до 3 мм 
в диаметре. Термин «ретикулярная вена» представля-
ет собой описательное выражение. С анатомической 
точки зрения нет принципиальных отличий от притоков 
поверхностных вен. Разделение по диаметру 1–3 мм 
является условным (подробнее см. разделы 7 и 8.2).

Ретикулярный варикоз – заболевание, характери-
зующееся расширением ретикулярных вен. Относится 
к C1-клиническому классу по классификации CEAP. 
Такие вены могут варьироваться по внешнему виду 
от отсутствия клинических признаков, отличающих 
их от компетентных ретикулярных вен, или могут иметь 
извитой ход, локальные утолщения.

Склерозант – лекарственный препарат для 
склеротерапии.
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Субъективные симптомы хронических заболе-
ваний вен (симптомы ХЗВ) – непатогномоничные 
жалобы, вызванные заболеванием вен или функцио-
нальной перегрузкой венозной системы. К ним отно-
сятся боль, покалывание, жжение, зуд, ощущение пуль-
сации, тяжесть и распирание в нижних конечностях, 
мышечные судороги, усталость, утомляемость в голе-
нях, синдром беспокойных ног. указанные симптомы 
чаще встречаются у женщин и усугубляются, как пра-
вило, к концу дня, в жаркую погоду, при длительном 
нахождении в положении стоя или сидя, и уменьша-
ются после отдыха, при поднятии нижних конечно-
стей, при использовании компрессионных изделий 
или после физических упражнений.

Телеангиэктазии (сосудистые звездочки) – стой-
кое расширение сосудов малого калибра, располо-
женных в дерме, диаметром менее 1 мм. Название 
происходит от греч. telos – окончание, конец, аngion – 
сосуд, ectasis – растягивание, расширение. В случае 
хронических заболеваний вен нижних конечностей 
телеангиэктазии представляют собой расширенные 
внутрикожные венулы и относятся к C1-клиническому 
классу по классификации CEAP.

Флебэктатическая корона (corona phlebectatica 
paraplantaris) – веерообразное сплетение из расши-
ренных внутрикожных вен, расположенных на меди-
альной и/или латеральной лодыжке или тыльной 
поверхности стопы. Данный признак считается ран-
ним маркером прогрессирования хЗВ от неосложнен-
ных до поздних стадий и был выделен в отдельный 
клинический класс классификации CEAP пересмотра 
2020 года – C4c.

Хромофоры – группа химических соединений, 
поглощающих свет определенной частоты.

Хронические заболевания вен (ХЗВ) – все хрони-
ческие морфологические и функциональные наруше-
ния венозной системы.

5. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
Результаты эпидемиологических исследований 

неоднозначно оценивают распространенность изоли-
рованного клинического класса С1 по CEAP в общей 
популяции. В среднем эта цифра варьирует в пределах 
от 20 до 60%. Несмотря на некоторые противоречия 
в отношении частоты встречаемости среди мужчин и 
женщин, отмечается общая тенденция к увеличению 
заболеваемости с возрастом [1–8].

По данным российских поперечных исследований, 
распространенность названного состояния дости-
гает 34,3% в общей популяции и 21,1% в структу-
ре всех больных с хЗВ, явившихся на первичный 

специализированный прием флеболога [9, 10]. Отме-
тим, что в подавляющем большинстве случаев среди 
пациентов, обратившихся с жалобами на ТАЭ и/или 
ретикулярный варикоз, преобладают женщины, счита-
ющие наличие указанных вен косметическим дефек-
том [11–13]. Кроме того, у некоторых из них присут-
ствуют субъективные симптомы хЗВ, сведения о часто-
те встречаемости которых противоречивы [6, 14–18].
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6. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
Этиология и патогенез ТАЭ нижних конечностей, как 
изолированных, так и ассоциированных с ретикуляр-
ными венами, остаются малоизученными и по-прежне-
му являются предметом дискуссий в научном сообще-
стве. В литературе описано множество факторов риска 
их развития, среди которых можно выделить возраст, 
наследственность и беременность. Воздействие солн-
ца, работа в положении стоя или сидя, ожирение, 
прием препаратов женских половых гормонов могут 
способствовать расширению указанных сосудов [1–6]. 

Сегодня существует несколько патофизиологиче-
ских гипотез. Наиболее актуальными являются теория 
венозного рефлюкса, в том числе недостаточность на 
уровне микроклапанов, и теория артериовенозных 
микрошунтов. Аномалии соединительной ткани и вос-
палительная теория также рассматриваются в качестве 
альтернативных причин [6–8]. 

С позиции выбора оптимальной тактики лечения 
принципиально определение значимости патологиче-
ского рефлюкса по связанным с ТАЭ «питающим» венам 
и необходимость их ликвидации. Эти вопросы рассма-
триваются подробно в разделе 11, а также затрагивают-
ся в подразделе по ультразвуковой диагностике 9.5.1. 
Отдельно отметим, что расположение ТАЭ на бедре не 
исключает возможность их расширения за счет систо-
лического антероградного рефлюкса через перфоранты 
области коленного сустава. В то же время некоторые ТАЭ 
не имеют связи с более крупными венами. Таким обра-
зом, данный патофизиологический механизм не может 
являться исключительным и единственным [9–14]. 

Теория артериовенозных микрошунтов также весь-
ма противоречива, однако представляет определенный 
интерес для клинициста [6, 15–17]. В первую очередь 
наличие связи ТАЭ с артериовенозным шунтом может 
объяснять развитие кожных некрозов после склероте-
рапии за счет ретроградного поступления склерозанта 
в артериолы с последующей их окклюзией [5, 6, 18, 19]. 
Возможность указанного механизма свидетельствует в 
пользу необходимости медленного введения препарата 
в минимальных объемах на участок инъекции (см. раз-
дел 12.8). Кроме того, наличие артериовенозных шунтов 

может объяснить развитие постпроцедурного мэттинга, а 
также резистентность к лечению некоторых ТАЭ [6, 20]. 

говоря о резистентности сосудов, стоит отметить, 
что красные ТАЭ классически считаются более устойчи-
выми к склеротерапии, чем синие [6]. Высказывалось 
предположение, что красные ТАЭ представляют собой 
артериальную петлю капилляров, а синие – веноз-
ную [21]. Однако V. Wienert et al. с помощью электрон-
ной микроскопии наглядно продемонстрировали, что и 
те и другие являются венами. Единственным отличием, 
которое определили авторы, стал калибр указанных 
сосудов – красные были меньше в диаметре, чем синие 
(0,227 и 0,435 мм соответственно) [8]. Таким образом, 
вопрос о причине более высокой устойчивости красных 
ТАЭ к склеротерапии до сих пор остается нерешенным. 
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7. АНАТОМИЯ МИКРОЦИРКуЛЯТОРНОГО 
РуСЛА КОЖИ
Базовое понимание анатомии кровообращения кожно-
го покрова является обязательным для клиницистов, 
занимающихся вмешательствами на ретикулярных 
венах и ТАЭ, так как локализация сосудов, их диаметр 
и характер поражения во многом определяют выбор 
стратегии лечения. 

Толщина эпидермиса варьирует от 0,005 до 0,3 мм, 
достигая максимума в 1 мм на подошве стопы. Толщина 
дермы составляет в среднем 1,5–2 мм. Кожная микро-
циркуляция организована в виде двух основных гори-
зонтальных сплетений, одно из которых поверхностное 
(субпапиллярное), а другое – глубокое. Поверхностное 
сплетение образовано артериолами, капиллярами и вену-
лами, расположенными в сосочковом слое дермы. глубо-
кое сплетение находится на границе дермы и гиподермы, 
где располагаются вены с двустворчатыми клапанами, 
предназначенными для предотвращения ретроградного 
кровотока, которые встречаются также и в более поверх-
ностных венулах (рис. 1). Эти два сплетения соединены 
друг с другом вертикально ориентированными сосудами 
и оба связаны с глубокими венами через подкожную 
систему или напрямую через перфоранты [1–7]. Выде-
ляют также и среднее, дермальное сплетение, значение 
которого не столь принципиально [7].

Кожные венулы поверхностного сплетения становятся 
видимыми через эпидермис, когда их диаметр превышает 
0,1 мм. При расширении они образуют то, что фон граф 
в 1807 году назвал ТАЭ [6, 8–11]. Термин «ретикуляр-
ные вены» является описательным. Названы они так, 
вероятно, из-за своего сетчатого рисунка, который опре-
деляется при осмотре пациента, хотя на этот счет есть 
разные мнения [12, 13]. Ретикулярные вены проходят 

параллельно с кожей на границе дермы и гиподермы в 
глубоком сплетении, а также могут находиться непосред-
ственно в подкожно-жировой клетчатке [3, 4]. Таким 
образом, расположение ниже уровня дермы, но выше 
поверхностной фасции в определенной степени стирает 
их анатомическое различие с притоками поверхностных 
вен [14]. В этой связи стоит подчеркнуть, что разделение 
указанных вен с учетом их диаметра более или менее 3 мм 
является достаточно условным (см. раздел 8.2). 

Ретикулярные вены анастомозируют с притоками 
поверхностных вен, а также с глубокими венами через 
перфоранты (рис. 2). С внутренней стороны нижней 
конечности они относятся к системе БПВ, с наружной, 
как правило, являются частью латеральной венозной 
системы [4, 15, 16]. 

говоря о латеральном венозном сплетении, опи-
санном впервые A.R. Albanese et al. в 1969 году, необ-
ходимо отметить наличие в нем множественных пер-
форантных вен, расположенных на разных уровнях 

РИСуНОК 1. Поверхностное (субпапиллярное) и глубокое 
горизонтальные сосудистые сплетения кожи

РИСуНОК 2. Строение венозной системы нижних конечно-
стей (G.M. Somjen et al.  [4])
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нижних конечностей, большая часть из которых нахо-
дится возле коленного сустава (рис. 3) [4, 16]. Кроме 
того, эта система соединяется через коммуникантные 
вены с другими поверхностными бассейнами – БПВ, 
МПВ и ПДПВ. Несмотря на то что в оригинальной 
статье A.R. Albanese et al., согласно рисункам и ука-
занным в работе методам лечения, авторы рассматри-
вали пациентов с С2-клиническим классом, наличие 
указанных связей и множественных перфорантов 
является также доказанным фактом у пациентов с 
С1-классом по CEAP [4, 5, 14, 16–19]. Наличие взаи-
мосвязи ретикулярных вен и ТАЭ будет рассмотрено 
в разделе 11. 
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8. КЛАССИФИКАЦИИ
8.1. Классификация CEAP
Сегодня в отношении хронических заболеваний вен, 
и в частности варикозной болезни, широко исполь-
зуется классификация CEAP, получившая пересмотр 
в 2020 году [1]. Соответственно, пациенты с ТАЭ  
и/или с расширением ретикулярных вен относят-
ся к C1-клиническому классу. Большинство из тех, 
кто обратился к флебологу за косметическим вме-
шательством без патологии магистральных поверх-
ностных вен и их притоков, будет классифицировано 
как C1, A, Ep, As, Pr, Tel, Ret при отсутствии симптомов 
хЗВ или C1, S, Ep, As, Pr, Tel, Ret при их наличии. Отме-
тим, что флебэктатическая корона в классификации 
CEAP 2020 года отнесена к классу C4c. Более подробно 
этот аспект рассматривается в разделе 9.3.1.

8.2. Телеангиэктазии, венулэктазии, ретикуляр-
ные вены и варикозные вены

Несмотря на то что до сих пор в ряде клинических 
рекомендаций и исследований к ретикулярным относят 
вены 2–4 мм в диаметре, выделяя отдельно венулэк-
тазии диаметром 1–2 мм [2–4], сегодня большинство 

РИСуНОК 3. Латеральное венозное сплетение (R.A. Weiss 
et al.  [17]) 
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специалистов солидарно с заключением конференции 
экспертов по уточнению класса «C» классификации 
СЕАР, организованной на 14-м Всемирном конгрессе 
Международного общества флебологов (uIP) в Риме 
в сентябре 2001 года [5].

По результатам встречи было принято решение 
о смещении максимальных границ диаметра ретику-
лярных вен с 4 до 3 мм, опираясь на данные науч-
ных исследований по объективному разделению 1-го 
и 2-го клинических классов CEAP [5, 6]. Таким образом, 
на сегодняшний день к ТАЭ рекомендуется относить 
сосуды диаметром менее 1 мм, к ретикулярным венам 
от 1 до 3 мм и к варикозным поверхностным венам – 
3 и более мм в диаметре в положении стоя. В то же 
время отметим, что указанное разделение варикозных 
поверхностных и ретикулярных вен является доста-
точно условным, так как и те и другие находятся выше 
уровня поверхностной фасции и могут не отличаться 
существенно в анатомическом плане [7].

8.3. Классификации телеангиэктазий
Среди всех предложенных классификаций ТАЭ наи-

большей популярностью в клинической практике поль-
зуется классификация Редиш и Пельцер (Redisch W., 
Pelzer R.). являясь наиболее удобной и простой, она 
разделяет ТАЭ на 4 типа (рис. 4) [8, 9]:

1. Простые или синусовые (линейные).
2. Древовидные.
3. Звездчатые, или паукообразные.
4. Пятнистые, или пантиформные.

Необходимо отметить, что сегодня практически 
не применяются классификации, включающие как мор-
фологические (линейные, звездчатые, пятнистые и пр.), 
так и колориметрические (красные, синие, смешан-
ные), а также анатомические (связанные с глубокими, 
с поверхностными венами, самостоятельные и пр.) при-
знаки. Это затрудняет анализ результатов ряда иссле-
дований, способствует их неоднородности и непри-
годности для метаанализа. В этом отношении пред-
ставляет интерес классификация  Реймон-Мартимбо 
и Дюпюи (P. Raymond-Martimbeau, J.L. Dupuis), не так 
часто используемая на сегодняшний день, однако так 
или иначе включающая и морфологические, и коло-
риметрические и анатомические составляющие (см. 
раздел 11.2) [10].

8.4. Классификация фототипов кожи
Применяя лазеры для ретикулярных вен и ТАЭ, имея 

среди побочных эффектов и осложнений диспигмен-
тации, возникает необходимость учитывать фототип 
кожи с целью определения оптимальной тактики лече-
ния. В этом отношении наибольшее распространение 
во всем мире получила классификация (шкала) Фитц-
патрика (T.B. Fitzpatrick), состоящая из 6 фототипов – 
от наиболее светлого, первого, до наиболее темного, 
шестого типа [11].

ТАБЛИЦА 2. Уровень рекомендаций для используемых 
классификаций

Рекомендация Уровень

Для пациентов с ХЗВ мы рекомендуем использовать 
классификацию CEAP. Предпочтение стоит отдавать ее 
пересмотру 2020 года

1C

Мы рекомендуем относить к ТАЭ сосуды диаметром 
менее 1 мм, к ретикулярным венам – от 1 до 3 мм и к 
варикозным поверхностным венам – 3 и более мм в 
диаметре в положении стоя

1B

Мы рекомендуем использовать классификации ТАЭ по 
Редиш – Пельцер и Реймон-Мартимбо – Дюпюи 

1C

При необходимости классификации фототипов кожи мы 
рекомендуем использовать шкалу Фитцпатрика 

1C
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9. ДИАГНОСТИКА
9.1. Жалобы 
Пациенты с ТАЭ и/или с ретикулярным варикозом 
могут как иметь, так и не иметь веноспецифические 
симптомы, вне зависимости от наличия рефлюкса по 
магистральным поверхностным венам [1–3]. В случае 
отсутствия симптомов хЗВ (в том числе локального 
жара, жжения и зуда), пациенты могут предъявлять 
жалобы исключительно косметического характера. 
Кроме внешнего вида, некоторых из них могут также 
беспокоить кровотечения из расширенных вен, осо-
бенно характерные для людей пожилого возраста, 
возникающие вследствие травмы или спонтанно [4, 5]. 

При наличии характерных для хЗВ симптомов у 
пациента с ретикулярным варикозом и/или с ТАЭ необ-
ходимо тщательно собрать анамнез для исключения 
сопутствующей патологии, способной вызывать схожие 
клинические проявления. В случае ее исключения, 
пациента относят к классу C1S по CEAP [2].

Нужно отметить, что сегодня известно достаточно 
мало о влиянии ТАЭ и ретикулярных вен на наличие и 
выраженность симптоматики хЗВ. На этот счет необхо-
димы дальнейшие исследования, в том числе с изучени-
ем дистальных венул и их микроклапанов [1, 6, 7]. В то 
же время выполнение микросклеротерапии позволяло 
купировать симптомы в области ретикулярных вен и 
ТАЭ (боль, жар, жжение) у 85% пациентов и усиливало 
эффект от предыдущего компрессионного лечения [8, 9].

При сборе жалоб необходимо уточнять у пациента, 
что именно его беспокоит, что заставило обратиться к 
врачу, насколько сильно внешний вид снижает каче-
ство его жизни, беспокоят ли симптомы, характерные 

для хЗВ, а также чего он ожидает в результате лечения. 
Такие наводящие вопросы позволят избежать неу-
довлетворенности пациента в случае неоправданных 
ожиданий. Также необходимо тщательно разъяснить, 
что устранение косметического дефекта не гарантирует 
избавления или снижения интенсивности симптомати-
ки хЗВ, не влияет на риск последующего прогрессиро-
вания хЗВ, на вероятность возникновения варикозного 
расширения поверхностных вен, трофических наруше-
ний и венозных тромбоэмболических осложнений. 

9.2. Анамнез
При сборе анамнеза необходимо определить, являются 

ли ТАЭ и/или ретикулярные вены первичными, вторичны-
ми или частью врожденной патологии (см. раздел 9.7). 
Кроме опроса о сопутствующих заболеваниях, необхо-
димо активно собрать информацию в отношении пере-
несенных ВТЭО, установленной тромбофилии, а также 
собрать аллергоанамнез, в том числе в отношении вво-
димых ранее склерозантов, узнать о наличии у пациента 
иглофобии. Необходимо выяснить, проводились ли ранее 
вмешательства на венах, какое количество процедур было 
выполнено, как пациент их переносил, а также какие 
результаты были достигнуты. Важно спросить о наличии 
пигментаций и рубцов после предыдущих вмешательств. 

учитывая зарегистрированные инструкции к при-
меняемым препаратам для склеротерапии, необходи-
мо активно расспросить о курении, наличии системных 
заболеваний тяжелого течения в стадии обострения, об 
инструментально установленном пороке сердца «отрытое 
овальное окно», о возможной беременности и грудном 
вскармливании2. При этом отметим, что рутинных инстру-
ментальных и лабораторных исследований на предмет 
выявления открытого овального окна, врожденных и при-
обретенных тромбофилий, а также беременности перед 
инвазивным и неинвазивным лечением, в том числе перед 
микропенной склеротерапией, не требуется [10, 11]. 

При сборе лекарственного анамнеза стоит обратить 
внимание на прием препаратов, содержащих половые 
гормоны для контрацепции или с заместительной 
целью, применение которых может также являться 
противопоказанием (или одной из составных частей 
противопоказания) к введению некоторых склерозан-
тов согласно их зарегистрированным инструкциям3. 

2 Инструкция по применению лекарственного препарата 
Фибровейн для медицинского применения. Режим доступа: 
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/860/instruktsiya-
fbroveyn.pdf.; Инструкция по применению лекарственного 
препарата Этоксисклерол для медицинского применения. Режим 
доступа: https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/695/instruktsi-
ya-etoksisklerol.pdf.
3 Там же.
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Антиагрегантная и/или антикоагулянтная терапия не 
ограничивают лечение ТАЭ и/или ретикулярных вен 
существующими методами при условии, что состоя-
ние пациента стабильное, а заболевание, по причине 
которого назначены упомянутые лекарственные сред-
ства, само по себе не является противопоказанием к 
лечению [12]. 

9.3. Физикальное исследование
учитывая возможный холодовой спазм сосудов, кли-

ническая оценка проводится в теплом, хорошо освещен-
ном помещении. Осмотр и пальпация выполняются стан-
дартно для пациентов с варикозным расширением вен. 
Стоит обращать внимание на признаки перенесенного 
ранее венозного тромбоза, а также на наличие клиниче-
ских признаков илиокавальной обструкции [13]. 

Определяются размер и расположение ретикулярных 
вен и ТАЭ. Стоит отметить, что в орто- и клиностазе види-
мость венозного рисунка может отличаться, при этом в 
положении пациента лежа внутрикожные вены, в отли-
чие от подкожных, могут контурироваться даже лучше. 

Целью клинической оценки является не только опре-
деление признаков заболеваний венозной системы, но 
и выявление сопутствующей патологии, в частности 
болезней суставов, кожи, периферических артерий, а 
также проведение дифференциальной диагностики с 
другими заболеваниями, при которых определяется 
усиленный сосудистый рисунок. 

Также стоит обращать внимание на фототип кожи 
пациента, наличие пигментаций и рубцов. Несмотря 
на то что присутствие загара является предметом дис-
куссии в отношении риска развития гиперпигментаций 
после склеротерапии, его наличие может увеличить 
риск побочных эффектов после лечения чрескожным 
лазером, хотя существующие данные также не позво-
ляют делать однозначных выводов [14]. 

9.3.1. Флебэктатическая корона (С4с)
Отдельного внимания заслуживает флебэктати-

ческая корона (corona phlebectatica paraplantaris) – 
вееро образное сплетение из расширенных внутри-
кожных вен, расположенных на медиальной и/или 
латеральной лодыжке или тыльной поверхности стопы. 
Данный признак считается ранним маркером прогрес-
сирования хЗВ от неосложненных до поздних стадий и 
был выделен в отдельный клинический класс класси-
фикации CEAP пересмотра 2020 года – C4c, в то время 
как согласно классификации 2004 года подобные 
пациенты относились к С1-клиническому классу [2]. 

Несмотря на возможность устранения названных 
вен с помощью рассматриваемых в данном документе 

методик, клинически флебэктатическую корону не сле-
дует считать равноценной ТАЭ и ретикулярным венам 
других локализаций [15, 16].

Необходимо также отметить, что corona phlebectatica 
paraplantaris, как следствие нарушения венозного отто-
ка, была впервые описана в 60-х годах прошлого столе-
тия H.R. van der Molen и классически состояла из четы-
рех компонентов – расширенные вены стопы, синие ТАЭ 
(внутрикожные венулы), красные ТАЭ (поверхностные 
венулы) и «застойные пятна» (скопления субэпидер-
мальных капилляров) (рис. 5). Однако недавние иссле-
дования показали, что только два из этих признаков 
являются значимым прогностическим фактором про-
грессирования хЗВ: синие ТАЭ и «застойные пятна». 
Красные ТАЭ и расширенные вены стопы имеют более 
низкое прогностическое значение, и полезность их 
оценки представляется сомнительной [17–19].

9.4. Лабораторные тесты 
у пациентов с первичными ТАЭ и/или с ретику-

лярным варикозом не требуется каких-либо лабора-
торных анализов для установления диагноза, а также 
перед планируемым инъекционным и/или чрескожным 
вмешательством, в том числе, как упоминалось ранее, 
нецелесообразно рутинное обследование на предмет 
наследственной и приобретенной тромбофилии [10, 11]. 

9.5 Инструментальная диагностика
9.5.1. Ультразвуковое исследование
учитывая то, что, по данным Эдинбургского исследо-

вания, от 24,3 до 48,6% (в среднем 36,5%) пациентов в 
зависимости от выраженности ТАЭ имели рефлюкс по 
поверхностным венам в сравнении с 14,8% пациентов 
без сосудистых звездочек, ультразвуковое дуплексное 

РИСуНОК 5. Флебэктатическая корона. А – расширенные 
вены; Б – синие ТАЭ; В – красные ТАЭ; Г –  «застойные 
пятна». Фото профессора J.F. Uhl (Франция). Пред-
ставлено с его одобрения [19]
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(триплексное) сканирование (уЗДС) может быть целе-
сообразно у пациентов с С1-клиническим классом 
по СЕАР перед началом лечения [20]. Кроме того, в 
инструкциях к некоторым склерозантам среди проче-
го также говорится о необходимости предваритель-
ной оценки состояния глубоких вен4. уЗДС безопасно, 
неинвазивно, не требует много времени, экономично 
и позволяет получить надежные результаты с высокой 
степенью воспроизводимости [21, 22]. 

Основной целью уЗДС является исключение патоло-
гического рефлюкса по поверхностным, а также глубо-
ким и перфорантным венам. Кроме того, целесообраз-
но исключить наличие посттромботических изменений 
и врожденных аномалий развития венозной системы, 
особенно у пациентов с corona phlebectatica paraplan-
taris [18]. у части больных может потребоваться допол-
нительная инструментальная диагностика. 

Несмотря на то что в некоторых международных 
клинических рекомендациях допускается возможность 
обследования пациентов с С1-классом по СЕАР, особен-
но при отсутствии симптомов хЗВ, только с помощью 
ручной ультразвуковой допплерографии, учитывая 
более надежную и достоверную информацию, полу-
чаемую при уЗДС, последнее является более предпоч-
тительным методом исследования венозной системы и 
позволяет сократить риски неадекватно выбранного 
метода лечения у значительной части пациентов [23]. 

P. Thibault et al. выполняли уЗДС пациентам с С1-клини-
ческим классом по СЕАР и обнаружили рефлюкс по поверх-
ностным венам в 22,9% случаев [24]. C.A. Engelhorn et al. 
выявили рефлюкс дольше 0,5 секунды по магистральным 
подкожным венам у 46% пациентов с ТАЭ без клиниче-
ского расширения поверхностных вен – в 39% случаев по 
БПВ, в 2% по МПВ и в 5% по БПВ и МПВ одновременно [3]. 
В  другой своей работе авторы продемонстрировали рас-
пределение рефлюкса по сегментам БПВ у данной кате-
гории пациентов, определив его в 5, 26 и в 71% случаев 
в области СФС, на бедре и на голени соответственно [25]. 

K. Böhler-Sommeregger et al. выполняли восходящую 
рентгенконтрастную венографию у 15 пациентов с ТАЭ 
на медиальной поверхности бедра. Контраст вводился 
в вены стопы или непосредственно в ТАЭ. В восьми 
случаях была обнаружена прямая связь между основ-
ной ветвью ТАЭ и поверхностным стволом, четыре из 
которых имели некомпетентную БПВ [26]. 

A.R. Albanese et al. в 1969 году описали «латераль-
ное поверхностное венозное сплетение», имеющее 

4 Инструкция по применению лекарственного препарата 
Фибровейн для медицинского применения. Режим доступа: 
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/860/instruktsiyafbroveyn. 
pdf.

множественные связи с глубокими венами через 
небольшие перфоранты, расположенные на разных 
уровнях нижних конечностей, большая часть из кото-
рых находится возле коленного сустава. Помимо своих 
связей с глубокими венами через перфоранты, эта 
система также соединяется через коммуникантные 
вены с другими поверхностными бассейнами – с БПВ, 
МПВ и ПДПВ. При этом, по данным авторов, наличие 
дилатации магистральных поверхностных вен наблю-
дается в 98% случаев варикозного расширения «лате-
рального венозного сплетения». Стоит отметить, что 
в статье не указано, каким образом исследователи 
пришли к такому заключению, а также то, что согласно 
рисункам и приведенным методам лечения речь шла о 
пациентах с С2-клиническим классом по СЕАР [27]. 

G.M. Somjen et al. было показано, что у пациентов 
с ТАЭ, кроме некомпетентности ретикулярных вен, в 
32% случаев рефлюкс определялся в притоках маги-
стральных поверхностных вен [28]. Авторы отмечают, 
что в современной номенклатуре эти типы сосудов 
могут пересекаться, поэтому однозначная ультразву-
ковая дифференциация крупных ретикулярных вен 
и небольших варикозных притоков может оказаться 
недостаточно точной, так как и те и другие находятся 
выше уровня поверхностной фасции. В разделе 11 
представлена более развернутая информация о нали-
чии сообщений между различными участками веноз-
ной системы и ТАЭ, а также возможное значение этих 
связей при планировании лечебного процесса. 

Ключевая идея уЗДС заключается в том, что выявленный 
патологический рефлюкс желательно устранять до эсте-
тического вмешательства на ретикулярных венах и/или 
ТАЭ, так как глубжележащий ретроградный кровоток, в 
том числе через некомпетентные перфоранты, способен 
вызвать рецидив заболевания или устойчивость целе-
вых вен к проводимой терапии, а также увеличить риск 
побочных явлений, в том числе мэттинга [4, 10, 29–35]. 
Несмотря на широкое распространение данного убежде-
ния в профессиональной среде, будущие исследования 
необходимы для доказательства роли названного меха-
низма и определения оптимальной тактики лечения. 

Стоит отметить, что рутинный поиск небольших 
перфорантов с помощью ультразвука представляет-
ся непрактичным у пациентов с С1-классом по СЕАР, 
однако их точная локация с последующей ликвидацией 
могут быть полезны в случае рефрактерных ТАЭ [29]. 
Кроме того, уЗДС дает возможность визуализации глу-
боко залегающих «питающих» вен у данной категории 
больных. Измерение венозного диаметра в случае 
необходимости может также способствовать выбору 
оптимального метода лечения у ряда пациентов. 
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Отдельного внимания заслуживает вопрос о необ-
ходимости устранения асимптомного патологического 
рефлюкса в одном бассейне при наличии ретикуляр-
ных вен и/или ТАЭ в другом (например, асимптомный 
рефлюкс по БПВ и изолированно расширенное лате-
ральное венозное сплетение). Этот аспект не имеет 
однозначного ответа в доступной литературе. На дан-
ный момент нет оснований предполагать эффектив-
ность и целесообразность такого подхода. 

9.5.2. Чрескожная визуализация 
Анализ опубликованных данных свидетельству-

ет в пользу целесообразности устранения «питаю-
щих» ТАЭ ретикулярных вен (см. раздел 11). В ряде 
случаев эти вены могут быть невидны через кожу 
невооруженным глазом. Для их лучшей визуализа-
ции возможно применение специальных устройств 
для трансиллюминации, спектр которых на сегод-
няшний день достаточно широк. Данные устройства 
могут помочь при осуществлении пункции, позволяют 

избежать экстравазации препарата, в том числе за 
счет возможности контролировать его распростране-
ние по целевым сосудам. Кроме устройств для тран-
силлюминации, могут применяться увеличительная 
оптика, а также различные виды поляризованных 
светодиодных систем [36–44]. 

Пробы с мануальным опустошением ретикулярных 
вен и наблюдением за их заполнением с помощью 
«дополненной реальности» возможны, в том числе для 
верификации их постпроцедурной окклюзии, однако 
целесообразность такого подхода является предме-
том дискуссий и может определяться предпочтениями 
лечащего врача. 

9.6. Фотодокументация
Оценка результатов эстетических вмешательств 

представляет определенную проблему и может тракто-
ваться по-разному врачом и пациентом. Тем не менее 
удовлетворенность эффектом косметических проце-
дур напрямую связана с исчезновением обработанных 

ТАБЛИЦА 3. Заболевания и состояния, сопровождающиеся поражением сосудов кожи

Группы Причинные факторы Заболевания

Врожденные Генетические Сосудистые невусы (паукообразный, пламенеющий)
Наследственная геморрагическая телеангиэктазия (болезнь Рандю – Ослера)
Атаксия-телеангиэктазия (синдром Луи – Бар)
Ангиома серпигинозная
Синдром Клиппеля – Тренонэ 
Синдром Паркса-Вебера – Рубашова 
Синдром Блума
Синдром Бокенхеймера
Синдром Стерджа – Вебера
Синдром Ниймеген 
Дугообразная телеангиэктатическая пурпура Турена
Врожденные нейроангиопатии 
Синдром Маффуччи 
Врожденная пойкилодерма
Эссенциальные прогрессирующие телеангиэктазии
Врожденная телеангиэктатическая мраморность кожи
Диффузный гемангиоматоз новорожденных

Приобретенные Первичные кожные забо-
левания

Варикозное расширение внутрикожных вен
Хронический лихеноидный кератоз
Липоидный некробиоз (болезнь Оппенгеймера – Урбаха)
Кольцевидная телеангиэктатическая пурпура (болезнь Майокки)
Злокачественный атрофический папулез Дегоса

Физические факторы Неоваскуляризация или расширение сосудов под действием солнечного излучения или 
теплового влияния
Радиационный дерматит 
Тепловая эритема 

Травмы «Тупая травма» (ушибы, рваные раны и т.п.)
Хирургические разрезы

Инфекции Генерализованная эссенциальная телеангиэктазия (инфекционная этиология заболевания 
неоднозначна, возможна наследственная причина) 
Прогрессирующая восходящая телеангиэктазия
ВИЧ
Сифилис

Гормональные факторы Беременность
Лечение эстрогенами
Применение местных кортикостероидных препаратов

Приобретенные заболе-
вания со вторичным кож-
ным компонентом

Коллагенозы (системная красная волчанка, дерматомиозит, системная склеродермия, кри-
оглобулинемия)
Мастоцитоз
Цирроз печени
Карциноидный синдром
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ТАБЛИЦА 4. Уровень рекомендаций для диагностики  
пациентов с C1-клиническим классом по CEAP

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем сбор жалоб, анамнеза и фи-
зикальное исследование у пациентов с С1-
клиническим классом по CEAP

1C

Мы не рекомендуем рутинные инструменталь-
ные и лабораторные исследования на предмет 
выявления открытого овального окна, врожден-
ных и приобретенных тромбофилий, а также бе-
ременности, перед инвазивным и неинвазивным 
лечением, в том числе перед микропенной скле-
ротерапией 

3C

У пациентов с С1-клиническим классом по CEAP 
УЗДС вен нижних конечностей может быть оправ-
данным перед вмешательством на ретикулярных 
венах и/или ТАЭ

2bC

У пациентов с С1-клиническим классом по CEAP 
УЗДС вен может быть целесообразнным перед 
вмешательством на ретикулярных венах и/или 
ТАЭ в случае их локализации на медиальной по-
верхности конечности в проекции БПВ 

2aC

Фотодокументация рекомендуется перед вмеша-
тельством на ретикулярных венах и/или ТАЭ для 
последующей оценки результатов лечения 

1C

ранее неприглядных вен. учитывая то, что участники 
процесса не всегда помнят внешний вид до лечения, 
фотодокументация зоны предполагаемого вмешатель-
ства рекомендуется для оценки последующих результа-
тов5 [45, 46]. Ознакомление пациентов с фотографиями 
«до» и «после» представляется простой в организации 
техникой, которая может повысить их удовлетворен-
ность косметическим лечением ретикулярных вен и 
ТАЭ [47]. Кроме того, наличие предпроцедурных фото-
графий может обеспечить юридическую поддержку.

Кроме фотодокументации венозного рисунка перед 
лечением, снимки обработанных зон непосредственно 
после процедуры могут быть также полезны с целью 
последующего понимания, какие участки подверга-
лись вмешательству, а какие нет. Это может помочь 
избежать неудовлетворенности пациента по поводу 
сохраняющихся неприглядных вен в тех местах, где 
процедура не выполнялась. 

При фотографировании следует учитывать экспози-
цию, освещение, расстояние между камерой и частью 
тела, не должно быть бликов, для всех фотографий 
рекомендуется одинаковый нейтральный фон. Фото-
документация является тем навыком, который можно 
улучшать и развивать по мере накопления опыта [45]. 
Также еще раз отметим, что видимость внутрикожных 
вен, в отличие от подкожных, может быть даже лучше 
в положении пациента лежа. Не стоит забывать и о 
юридической составляющей – в зависимости от норм 
действующего законодательства подписание согласия 
на фотоснимки может быть обязательным. 

9.7. Дифференциальная диагностика теле- 
ангиэктазий

В подавляющем большинстве случаев, ввиду харак-
терной клиники, установить диагноз первичного 
варикозного расширения ретикулярных вен и ТАЭ не 
представляет большой сложности. Однако у некоторых 
пациентов требуется проведение дифференциальной 
диагностики с другими состояниями, ассоциированны-
ми с поражением сосудов разных локализаций, особен-
но в отношении ТАЭ. В одних случаях они могут быть 
проявлением хорошо очерченной клинической карти-
ной болезни, в других – отражать суть синдрома. Такие 
заболевания, включая некоторые виды сосудистых 
мальформаций, а также некоторые причины развития 
ТАЭ, представлены в табл. 3 [31, 48–50]. Дифферен-
циальная диагностика симптоматики хЗВ не является 
предметом данных клинических рекомендаций [1, 6]. 
5 Australasian College of Phlebology. Direct Vision Sclerotherapy 
Standard. Appendix. 2020 ACP Standards Guidelines, Available at: 
www.phlebology.com.au/standards.
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10. ОБЩИЕ ПОДХОДы К ЛЕЧЕНИЮ
10.1. Квалификация врача
Согласно классификации СЕАР, расширение ретику-
лярных вен и ТАЭ относятся к С1-клиническому классу, 
то есть к определенного рода пограничному состоя-
нию, не являющемуся причиной развития трофических 
расстройств или ВТЭО и не требующему, как правило, 
открытого или эндоваскулярного катетерного вмеша-
тельства [1]. Это определяет возможность их медицин-
ской коррекции как хирургом, сосудистым хирургом, так 
и дерматологом [2, 3].

В то же время врач, занимающийся лечением ретику-
лярных вен и ТАЭ, кроме необходимой постдипломной 
подготовки и соответствующих сертификатов, должен 
иметь адекватные знания анатомии венозной систе-
мы, а также уметь диагностировать и ориентироваться 
во всех классах варикозной болезни и других заболе-
ваниях, способных привести к развитию расширения 
подкожных и внутрикожных вен (ПТБ, венозные маль-
формации и др.). учитывая то, что связь ретикулярных 
вен и ТАЭ с поверхностными и/или перфорантными 
венами встречается достаточно часто, при возникнове-
нии необходимости в лечебном процессе должна быть 
возможность ультразвуковой локации потенциальных 
источников рефлюкса [4–8].

Врач должен обладать необходимыми теоретической 
подготовкой и практическими навыками для выполне-
ния диагностических и лечебных процедур, разбирать-
ся в показаниях к лечению, ориентироваться в ослож-
нениях эстетических вмешательств и уметь оказывать 
помощь в случае их развития.

10.2. условия медицинской помощи
Все методы устранения ретикулярных вен и ТАЭ 

могут выполняться амбулаторно. условия проце-
дурного кабинета являются достаточными, однако 
помощь может также оказываться в манипуляционной 
или операционной.

Соблюдение необходимых условий асептики и анти-
септики, а также хранения лекарственных препаратов 
и инструментария является обязательным. В помеще-
нии должно быть тепло, освещенность должна быть 
достаточная для комфортной работы.

При применении лазеров в лечебном процессе, 
кабинет должен быть оборудован в соответствии с тре-
бованиями, предъявляемыми к организации работы 

с лазерами. Наборы экстренной помощи в случае раз-
вития анафилактического шока, обморока, коллапса, 
гипертонического криза, инфаркта, бронхиальной 
астмы и других экстренных состояний, а также профи-
лактики ВИЧ-инфекции должны быть укомплектова-
ны в соответствии с требованиями законодательства 
и находиться в непосредственной близости во время 
проведения диагностических и лечебных процедур.

10.3. Консультация пациента до начала лечения
Перед началом лечения необходимо детально обсу-

дить с пациентом его ожидания от планируемого вме-
шательства, возможные побочные эффекты, ослож-
нения, подписать информированное добровольное 
 согласие [9, 10]. Надлежащая подготовка и реалистич-
ные ожидания имеют принципиальное значение. Паци-
енту стоит объяснить, что мы не можем предсказать точ-
ные результаты планируемой процедуры. Необходимо 
обязательно проговорить, что в большинстве случаев 
требуется, как правило, от 1 до 3 сеансов с перерывом 
в 2–8 недель для оптимального заживления тканей. 
Обязательно стоит подчеркнуть, что добиться исчез-
новения 100% ТАЭ является практически нерешаемой 
задачей, а также обратить внимание, что с течением 
времени у пациентов отмечается прогрессирование 
заболевания с появлением новых ретикулярных вен  
и/или ТАЭ. Кроме того, пациент должен быть предупре-
жден, что устранение вен не гарантирует избавления 
от симптомов хЗВ.

В свою очередь, врачу необходимо помнить, 
что у ряда пациентов, обратившихся за эстетическим 
лечением, могут быть недооцененные психические  
расстройства, которые могут препятствовать положи-
тельной оценке результатов косметических вмеша-
тельств [11, 12].

говоря о побочных реакциях и осложнениях, необ-
ходимо подчеркнуть, что зачастую как при внутри-
венном введении препаратов, так и при чрескожных 
процедурах врач не может контролировать индиви-
дуальные реакции человека. Поэтому даже у само-
го опытного специалиста, соблюдающего все меры 
пред осторожности, использующего подходящий 
склерозант в наиболее эффективной концентрации 
и дозе или оптимальные энергетические настройки, 
встречаются побочные эффекты и осложнения, опи-
санные в этом документе. Результат оказания меди-
цинской помощи не является на сто процентов про-
гнозируемым даже при идеальном выполнении всех 
этапов процедуры и может выражаться как в пол-
ном устранении косметического дефекта, восста-
новлении, улучшении здоровья, так и в отсутствии 
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каких-либо изменений и даже в ухудшении патологи-
ческих процессов.

10.4. Информированное добровольное согласие
Подписание информированного добровольного 

согласия (ИДС) перед началом лечения является обя-
зательным требованием согласно законодательству РФ 
(ст. 20 ФЗ № 323). Чем более подробно написано ИДС, 
тем меньше могут быть претензии со стороны пациента 
в случае неудачного лечения и тем ниже будут риски 
для врача в отношении возможной юридической ответ-
ственности. Ввиду вышесказанного мы рекомендуем 
максимально подробно отразить в ИДС всю необхо-
димую информацию, а именно: цели вмешательства; 
описание сути метода; противопоказания к процедуре; 
осложнения; альтернативные методы лечения; предпо-
лагаемый результат и через какой период времени он 
должен наступить; отразить, что наблюдение в дина-
мике может быть обязательным и что могут потре-
боваться дальнейшие вмешательства; возможность 
рецидива; описать постпроцедурную симптоматику, 
в том числе симптомы потенциальных осложнений, 
с которыми пациенту следует немедленно обратиться 
к врачу6 [9, 10, 13].

10.5. Эффективность вмешательств на ретику-
лярных венах и/или телеангиэктазиях

Основными целями лечебных процедур у пациентов 
с С1-клиническим классом по СЕАР является улучшение 
внешнего вида и, соответственно, улучшение качества 
их жизни, а также в ряде случаев снижение интен-
сивности симптомов хЗВ, в особенности чувства боли, 
жара и жжения в области расширенных вен.

учитывая обилие методик, различных препара-
тов, их концентраций и форм, технических устройств 
и их специфики, энергетических параметров, возмож-
ности комбинации вмешательств, различие фототипов 
кожи и целого ряда других факторов, способных оказы-
вать влияние на результаты лечения, сегодня не пред-
ставляется возможным определить оптимальный уни-
фицированный подход к устранению ретикулярных вен   
и/или ТАЭ. Для этих целей требуются хорошо спланиро-
ванные рандомизированные клинические исследования, 
организация которых представляется достаточно сложной 
задачей.

Стоит отметить, что для получения основанных 
на доказательствах данных по вопросам эстетиче-
ской флебологии в будущих исследованиях должны 

6 Australasian College of Phlebology. Direct Vision Sclerotherapy 
Standard. Appendix. 2020 ACP Standards Guidelines. Available at: 
www.phlebology.com.au/standards.

применяться надлежащие инструменты объективной 
оценки с целью прозрачного сравнения результатов. 
Этот аспект включает в себя фотографический мате-
риал (который сам по себе оказывает потенциальный 
сдвиг в отношении к результатам лечения), количе-
ственную оценку эстетического поражения и влияние 
на удовлетворенность пациентов [14–16]. Субъектив-
ность пациентов и их самовосприятие должны быть 
приняты во внимание как возможный фактор погреш-
ности. Нельзя забывать и о различиях в трактовке 
результатов врачами и пациентами. Необходимость 
перехода от эмпиризма к науке, основанной на факти-
ческих данных, чрезвычайно важна для эстетической 
флебологии.

Тем не менее, говоря об эффективности лечения, 
можно ориентироваться на процент устранения обрабо-
танных вен при допустимом проценте развития ослож-
нений (см. разделы 12.10, 13.13). Согласно имеющимся 
исследованиям, исчезновение 80–90% обработанных 
сосудов после 1–3 процедур считается хорошим пока-
зателем эффективности лечения [9, 13, 16–23].

10.6. Влияние устранения вен на субъективные 
симптомы ХЗВ

Как было сказано в разделе о диагностике, выпол-
нение склеротерапии позволяло купировать симптомы 
в области ретикулярных вен и ТАЭ (боль, жар, жжение) 
у 85% пациентов и усиливало эффект от предыдуще-
го компрессионного лечения [24, 25]. При сохране-
нии субъективных симптомов хЗВ после вмешатель-
ства пациенту может быть рекомендовано увеличение 
физической активности, эластическая компрессия, 
веноактивные препараты, коррекция заболеваний 
стопы, снижение массы тела, а также перемежающаяся 
пневматическая компрессия, электростимуляция икро-
ножных мышц или комбинация этих терапевтических 
методов [26, 27].

10.7. Консервативная терапия
На сегодняшний день не существует консерватив-

ного лечения, способного устранить или доказанно 
уменьшить количество ретикулярных вен и/или ТАЭ. 
Консервативное лечение субъективной симптоматики 
хЗВ не является предметом данных рекомендаций, 
однако основные методы приведены в предыдущем 
подразделе 10.6.

10.8. Основные лечебные процедуры
Для устранения ретикулярных вен и ТАЭ могут при-

меняться микросклеротерапия, чрескожная лазер-
ная коагуляция, интенсивный импульсный свет, 
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минифлебэктомия (преимущественно для ретикуляр-
ных вен), термокоагуляция. Эти методики рассматри-
ваются в соответствующих разделах и могут использо-
ваться как самостоятельно, так и в различных комбина-
циях друг с другом (см. раздел 16).

10.9. Протокол вмешательства
Протокол должен включать в себя следующую инфор-

мацию: обработанные анатомические участки – для всех 
типов процедур; название, концентрацию и объем 
используемого склерозанта в случае склеротерапии; 
тип лазера, длину волны, продолжительность импульса, 
размер пятна, плотность энергии, общее количество 
импульсов – в случае чрескожного лазерного лечения. 
При развитии каких-либо осложнений они должны быть 
в обязательном порядке задокументированы [9, 13].

Для удобства последующего анализа после про-
цедуры возможна фотодокументация обработанных 
участков, энергетических параметров лазера, общего 
количества импульсов и т. п.

10.10. Оценка результатов лечения
При вмешательствах на ретикулярных венах  

и/или ТАЭ клинической оценки результатов лече-
ния достаточно в подавляющем большинстве случа-
ев в повседневной практике. Отметим, что эффект 

косметической процедуры может по-разному трак-
товаться врачом и пациентом. Тем не менее удов-
летворенность обоих напрямую связана с исчез-
новением обработанных сосудов. В этой связи 
представляет интерес исследование F.R. Santiago 
et al., в котором авторы показали, что ознаком-
ление пациентов с фотографиями «до» и «после» 
может повысить их удовлетворенность результатами 
вмешательства [14].

Оценка симптоматики хЗВ и/или качества жизни 
с применением различных веноспецифических опро-
сников проводится, как правило, только в случае 
каких-либо клинических исследований и не использу-
ется рутинно в ежедневной практике [9].
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ТАБЛИЦА 5. Уровень рекомендаций для общих подходов 
к лечению

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем, чтобы врач, занимающийся лечени-
ем ретикулярных вен и ТАЭ, имел сертификат врача-хи-
рурга, или сердечно-сосудистого хирурга, или дермато-
лога, а также обладал подготовкой, необходимой для 
диагностики варикозной болезни и других заболеваний, 
способных привести к развитию расширения указанных 
сосудов, необходимыми практическими навыками для 
выполнения диагностических и лечебных процедур, 
разбирался в показаниях к лечению, ориентировался в 
осложнениях эстетических вмешательств и умел оказы-
вать помощь в случае их развития 

1C

Мы рекомендуем детальное обсуждение ожиданий па-
циентов, возможных побочных эффектов, осложнений и 
профилактических мер, подписание информированного 
добровольного согласия до начала лечения

1C

Мы рекомендуем отражение в протоколе лечения сле-
дующей информации: обработанные анатомические 
участки – для всех типов процедур; название, концент-
рация, форма и объем используемого склерозанта в слу-
чае склеротерапии; тип лазера, длина волны, продолжи-
тельность импульса, размер пятна, плотность энергии, 
общее количество импульсов – в случае чрескожного 
лазерного лечения. При развитии каких-либо осложне-
ний они должны быть в обязательном порядке доку-
ментированы

1C

Мы рекомендуем клиническую оценку результатов 
лечения при вмешательствах на ретикулярных венах  
и/или ТАЭ

1C
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11. «ПИТАЮЩАЯ» ВЕНА 
11.1. Концепция «питающей» вены 
Под термином «питающая» вена применительно к кон-
кретной ТАЭ подразумевается более крупный вено-
зный коллектор, имеющий непосредственную связь 
с этой ТАЭ [1–4]. Наличие подобной связи было доказа-
но многими исследователями с применением различных 
методов оценки кровотока – от допплерографии до анги-
ографии [2, 5–7]. К таким венам, как правило, относятся 
ретикулярные вены, а также перфоранты и участки сафен-
ных вен [1, 5, 6, 8–13].

Необходимо подчеркнуть, что в настоящий момент 
сам термин «питающая» вена не может быть однозначно 
оправдан, так как неизвестно, что является первичным, 
а что вторичным – образовавшиеся ТАЭ или связанная 
с ними более крупная венозная магистраль. M. Gold-
man et al. предлагался термин «вены, принимающие 

обратное давление» (back pressure recipient veins) [3]. 
Однако данная формулировка также не устанавливает 
причинно-следственную взаимосвязь. Тем не менее, 
учитывая широкую распространенность термина 
«питающая» вена в современной литературе, а также 
отсутствие убедительных доказательств обратного, 
его использование на сегодняшний день можно счи-
тать приемлемым. Отметим, что термин «ретикулярная 
вена» является описательным, в то время как термин 
«питающая вена» является функциональным.

11.1.1. Сообщение «питающих» вен и теле– 
ангиэктазий

Небольшие по диаметру вены являются обязатель-
ными анатомическими структурами кожи и подкожно- 
жировой клетчатки. Их можно идентифицировать 
при ультразвуковом исследовании или с помощью мето-
дов дополненной реальности. Таким образом, обнару-
женные более крупные вены вблизи ТАЭ могут не иметь 
причинно-следственной взаимосвязи. Однако при нали-
чии ТАЭ в непосредственной близости с некомпетентной 
ретикулярной веной их внутрипросветные каналы почти 
всегда сообщаются прямым образом [5, 6, 10].

P. Raymond-Martimbeau et al. с помощью доппле-
рографии и дуплексного сканирования обнаружили, 
что в 71,2% случаев ТАЭ имели прямую связь с ретику-
лярной веной, в 8,8% – с глубокой венозной системой 
и в 12,6% – с поверхностными венами. Самостоятель-
ные красные ТАЭ были обнаружены в 7,4% случаев [1].

R.A. Weiss et al. при допплеровском обследова-
нии 700 пациентов у 88% отметили регистрируемый 
рефлюкс в ретикулярной вене, практически во всех 
случаях связанной с ТАЭ боковой поверхности бедра. 
у 20 пациентов была выполнена инъекция склерозанта 
в ТАЭ, при этом у 15 (75%) пациентов отчетливо опре-
делялся сигнал потока в ретикулярной вене во время 
инъекции [5].

G.M. Somjen et al. при дуплексном сканировании 
обнаружили, что 89% ТАЭ имели близко расположен-
ные некомпетентные ретикулярные вены. Практически 
во всех видимых вблизи ТАЭ ретикулярных венах диа-
метром ≥ 2,5 мм определялся рефлюкс. До 32% из них 
имели прямую связь с некомпетентным эпифасциаль-
ным притоком. В 15% случаев определялся рефлюкс 
по перфорантам, сообщающим ретикулярные вены 
с глубокой системой [6].

F. Mariani et al. обследовали с помощью уЗДС и транс-
иллюминации 200 областей с ТАЭ вне системы лате-
рального венозного сплетения у 106 женщин с состо-
ятельными сафенными венами и интактной глубокой 
системой. Авторы выявили, что 100% ТАЭ были связаны 
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с ретикулярными венами диаметром 1–3 мм. В 73,5% 
(147 из 200 областей) вместе с ТАЭ определялась одна 
или более несостоятельная перфорантная вена со сред-
ним диаметром 1,6 мм. При этом в 83,6% случаев (123 
из 147 областей) удалось установить, что источник реф-
люкса находился непосредственно под ТАЭ [11].

F.R. Santiago et al. при ультразвуковом обследовании 
43 нижних конечностей в 100% случаев обнаружили 
некомпетентные ретикулярные вены с рефлюксом 
более 0,5 секунды, лежащие в основе ТАЭ. Было най-
дено 43 перфоранта, соединенных с ретикулярными 
венами, 20 (46,5%) из которых были несостоятельными. 
На 10 конечностях ретикулярные вены не были связаны 
с перфорантами. Авторы отметили, что частота выявле-
ния как состоятельных, так и несостоятельных перфо-
рантных вен на конечностях с ТАЭ была выше [10].

Также стоит помнить о наличии возможной связи ТАЭ 
с системами сафенных вен. Как было сказано в разделе 
9.5.1, P. Thibault et al. по данным уЗДС обнаружили пато-
логический рефлюкс по поверхностным венам у 22,9% 
пациентов с ТАЭ [8], а C.A. Engelhorn et al. у 46% – в 39% 
случаев по БПВ, в 2% по МПВ и в 5% по БПВ и МПВ 
одновременно [12]. Распределение рефлюкса по участ-
кам БПВ было следующим – 5, 26 и 71% в области СФС, 
на бедре и на голени соответственно [13].

11.1.2. Значение «питающей» вены в развитии 
телеангиэктазий

Патологическая роль ретикулярных вен и других 
участков венозной системы, равно как их клапанная 
недостаточность, остается предметом споров в отно-
шении развития и прогрессирования ТАЭ. Нужно ска-
зать, что ТАЭ могут встречаться как в присутствии, так 
и в отсутствии некомпетентных ретикулярных вен, 
как и некомпетентные ретикулярные вены часто суще-
ствуют без каких-либо ассоциированных ТАЭ [1, 14].

В исследовании Edinburgh Vein большинство ТАЭ 
были локализованы на уровне бедра или колена, 
и только меньшая их часть была расположена в нижней 
трети голени [15]. Такое распределение отличается 
от расширения поверхностных вен и может свидетель-
ствовать в пользу несколько иных патогенетических 
механизмов их развития.

Как известно, на наружной поверхности бедра ТАЭ 
классически находятся выше соединенной с ними рети-
кулярной вены. Однако это расположение не исключа-
ет возможность их расширения за счет систолического 
рефлюкса через перфоранты области колена [16].

В то же время существует мнение об отсутствии 
причинно-следственной взаимосвязи между несосто-
ятельными ретикулярными венами и соединенными 

с ними ТАЭ, несмотря на их клиническую и ультразву-
ковую ассоциацию [14, 17]. Высказывалось предпо-
ложение, что рефлюкс, который наблюдается в рети-
кулярных венах, может представлять нормальный 
двунаправленный поток крови в этих участках веноз-
ной системы [14]. Тем не менее, несмотря на отсут-
ствие полноценного понимания механизмов развития 
и причинно- следственной взаимосвязи, практический 
интерес представляет целесообразность устранения 
«питающих» вен при лечении ТАЭ. Данный вопрос 
будет рассмотрен в следующем подразделе.

11.2. устранение «питающих» вен при вмеша-
тельствах на телеангиэктазиях

Вопрос о необходимости устранения «питающих» 
вен при лечении ТАЭ на сегодняшний день остает-
ся предметом споров. В доступной литературе нет 
качественных сравнительных исследований, анализи-
рующих результаты устранения ТАЭ с симультанной 
обработкой «питающих» вен и отсутствием таковой. 
Большинство статей, так или иначе посвященных этому 
вопросу, были написаны более 20 лет назад и позволя-
ют делать только косвенные выводы.

P. Raymond-Martimbeau и J.L. Dupuis обследова-
ли и выполнили склеротерапию 525 последовательно 
обратившимся пациентам, у которых было определено 
884 области с ТАЭ [1]. Согласно собственной класси-
фикации, авторы разделили участки с ТАЭ на 5 типов:

1) Кластерные пурпурные ТАЭ соединяются 
с венулэктазией и с глубокой венозной системой – 
78 случаев (8,8%);

2) Кластерные пурпурные ТАЭ соединяются 
с венулэктазией и системой сафенных вен – 111 слу-
чаев (12,6%);

3) Кластерные пурпурные или красные ТАЭ свя-
зывают 2 венулэктазии (афферентную и эфферент-
ную), каждая из которых соединяется с ретикулярной 
веной – 233 случая (26,4%);

4) Кластерные пурпурные или красные ТАЭ связа-
ны с одной венулэктазией, которая присоединяется 
к ретикулярной вене – 396 случаев (44,8%);

5) Изолированные красные ТАЭ без связи с венулэк-
тазией или ретикулярной веной – 66 случаев (7,4%).

Авторы вводили склерозант в вены, где по данным 
допплерографии и дуплексного сканирования реги-
стрировался рефлюкс, при том что в исследование вклю-
чались пациенты без сопутствующей недостаточности 
магистральных поверхностных и/или перфорантных 
вен диаметром более 2 мм. Период наблюдения соста-
вил 24 месяца. Контрольное уЗДС показало успешную 
окклюзию склерозированных вен и самопроизвольное 
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исчезновение ТАЭ после однократного лечения в 64 
(82%) случаях при 1-м типе; в 96 (86,5%) при 2-м типе; 
в 205 (88,2%) при 3-м типе; в 348 (87,9%) при 4-м типе. 
В остальных случаях успешная окклюзия была достиг-
нута с помощью одной или двух дополнительных про-
цедур. В течение двух лет после склеротерапии рецидив 
заболевания зарегистрирован в 32 (3,6%) из 884 пер-
вично обработанных областей [1].

L.L. Tretbar продемонстрировал собственный 20-лет-
ний опыт лечения 1 426 нижних конечностей с помощью 
ТСН. На первоначальном этапе с 1968 по 1986 год автор 
выполнял инъекцию 1% склерозанта непосредственно 
в ТАЭ на 882 конечностях. В последующем на 264 конеч-
ностях вводился 0,33% ТСН также в ТАЭ. В последние 
годы L.L. Tretbar вводил 0,33% препарат в питающие 
ретикулярные вены на 280 конечностях [18].

у всех пациентов наблюдалось исчезновение 
как минимум 80–90% обработанных вен независимо 
от метода лечения. Пигментации встречались примерно 
у трети пациентов в первой группе, некоторые из кото-
рых сохранялись до 2 лет. Во второй группе пигмен-
тации образовались в 5% в проекции вен небольшого 
диаметра и в 10% вен крупнее иглы 30G. Эти пигмен-
тации были светлее и исчезали быстрее, как правило, 
в течение 12 месяцев. язвы в местах инъекций при этом 
также встречались реже. В третьей группе, где 0,33% 
препарат вводился в синие питающие вены, ни пиг-
ментаций, ни изъязвлений не наблюдалось. Мэттинг 
встречался до 5% случаев и только в 1-й и 2-й группах. 
Автор также пришел к выводу, что с помощью инъекций 
в питающие вены многие ТАЭ исчезают самопроиз-
вольно в течение 3–4 недель, а в случае их сохранения 
производится их прямая инъекция [18].

F. Mariani et al. выполняли склеротерапию ТАЭ 
и питающих вен полидоканолом 0,5% или салици-
латом натрия 12%, начиная от ретикулярных вен 
и заканчивая ТАЭ наименьшего диаметра. Инъек-
ции выполняли как можно ближе к некомпетентным 
перфорантам или в основание ТАЭ в тех случаях, 
когда перфорантную вену не удавалось определить. 
Полное устранение ТАЭ было достигнуто в 88% слу-
чаев (176 из 200 областей, среднее количество сеан-
сов – 3,5). гиперпигментации отмечены в 1,5% слу-
чаев (3 из 200 областей), мэттинг – в 1% случаев 
(2 из 200 областей) [11].

При последующем наблюдении в течение трех 
лет появление новых ТАЭ отмечено в 58,9% случаев, 
при этом 95,4% из них возникли в областях, отличных 
от обработанных ранее, и, следовательно, только 4,6% 
возникли там, где уже выполнялась склеротерапия. 
Авторы пришли к выводу, что устранение рефлюкса 

под ТАЭ необходимо для достижения хорошего дол-
госрочного результата, а также уменьшает количе-
ство лечебных сессий, частоту осложнений, особенно 
гиперпигментаций и мэттинга [11].

S. Schuller-Petrovic et al. обнаружили, что при отсут-
ствии недостаточности глубоких и поверхностных вен 
из 26 пациентов с рефрактерными к трем и более сеан-
сам склеротерапии ТАЭ в 14 (53,8%) случаях в осно-
вании ТАЭ находились перфоранты, диаметр которых 
составлял от 1,5 до 3,5 мм. у 3 (11,5%) пациентов опре-
делялись «питающие» поверхностные вены без пря-
мой связи с системой сафенных или глубоких вен. 
В 3 (11,5%) случаях «питающая» вена дренировалась 
в МПВ (2 пациента) или в ПДПВ (1 пациент). В 6 (23%) 
случаях не было зарегистрировано взаимосвязи между 
резистентной ТАЭ и каким-либо питающим их сосу-
дом по данным уЗДС. Таким образом, в представлен-
ной серии пациентов резистентные ТАЭ были связаны 
с «питающей» веной более чем в 75% случаев [9].

Инъекция под ультразвуковым контролем 
 0,2–0,5% ПОЛ в виде микропены в «питающие» вены при-
вела к устранению не менее чем 75% ТАЭ без каких-ли-
бо рецидивов в сроки наблюдения от 6 до 14 месяцев. 
Таким образом, это исследование демонстрирует взаи-
мосвязь ТАЭ с «питающими» венами, в частности с пер-
форантами, и влияние их устранения на достижение 
удовлетворительного результата лечения [9]. Однако, 
согласно приведенным выше работам, от 12 до 23% 
резистентных ТАЭ не имеют взаимосвязи с какой-ли-
бо более крупной веной, что говорит о возможности 
наличия других факторов, способных вызвать устойчи-
вость ТАЭ к проводимой терапии. В то же время нельзя 
исключить наличие «питающих» вен меньшего диаме-
тра, локация которых была невозможна ультразвуковым 
оборудованием из приведенных исследований.

Рядом авторов высказывалось предположение, 
что успешное устранение ТАЭ не зависит от элими-
нации ассоциированных с ними ретикулярных вен, 
что отсутствие клиренса ТАЭ может быть связано 
с их собственной неадекватной обработкой [9, 14, 17]. 
Также существует мнение, что ликвидация ретикуляр-
ных вен может стать причиной развития мэттинга [9]. 
Обратим внимание, что эти тезисы основаны исключи-
тельно на личном мнении авторов и не были доказаны 
в каких-либо клинических исследованиях.

Таким образом, несмотря на отсутствие сравнитель-
ных исследований, принимая во внимание анализ при-
веденных выше работ, наличие взаимосвязи между 
«питающими» венами и ТАЭ, мнение целого ряда авто-
ритетных зарубежных экспертов, свой собственный 
опыт, а также отсутствие исследований, доказывающих 
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обратное, мы рекомендуем устранение ассоциирован-
ных «питающих» вен при лечении ТАЭ нижних конечно-
стей. Это, по-видимому, может уменьшить общее коли-
чество процедур, снизить частоту гиперпигментаций, 
мэттинга, а также улучшить долгосрочные результаты 
лечения [1, 3, 4, 9, 11, 16, 18–23].

ТАБЛИЦА 6. Уровень рекомендаций в отношении устра-
нения «питающих» вен 

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем устранение ассоциирован-
ных «питающих» вен при вмешательствах на 
ТАЭ 

2aC
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12. МИКРОСКЛЕРОТЕРАПИЯ
Склеротерапия представляет собой целенаправленную 
химическую абляцию расширенных вен путем внутри-
венного введения склерозирующего препарата в виде 
жидкости или микропены. После успешной склероте-
рапии в долгосрочной перспективе вена превраща-
ется в соединительнотканный тяж, при этом функци-
ональный результат эквивалентен ее хирургическому 
удалению [1–3].

учитывая данные литературы, склеротерапия обла-
дает высокой эффективностью, хорошим профилем 
безопасности и может быть рекомендована для устра-
нения ретикулярных вен и ТАЭ [1–10].

Благодаря амбулаторному применению, низкой 
себестоимости, относительной технической просто-
те, минимальной инвазивности, сочетанию хорошего 
функционального результата с высоким косметическим 
эффектом, склеротерапия по-прежнему остается наи-
более распространенным способом лечения ретику-
лярных вен и ТАЭ и рассматривается в качестве «золо-
того стандарта» для этих целей [1–3, 11, 12]. В то же 
время наличие традиционных осложнений и побочных 
эффектов склеротерапии подталкивает профессио-
нальное сообщество к поиску новых методов, а также 
к комбинации уже существующих методик.

Необходимо отметить, что достоинства склеротера-
пии могут быть реализованы только при адекватной 
теоретической и практической подготовке специали-
ста. Стратегия лечения включает в себя определение 
точек для инъекции, правильный выбор склерози-
рующего агента в подходящей концентрации и дозе, 
а также технические аспекты введения препарата.
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12.1. Противопоказания к склеротерапии
Кроме противопоказаний, перечисленных в инструк-

циях к препаратам, необходимо учитывать приве-
денные ниже абсолютные и относительные проти-
вопоказания, выработанные группой международных 
экспертов и основанные на результатах клинических 
исследований [1, 2, 13, 14].

12.1.1. Абсолютные противопоказания
Известная аллергия на склерозант; острый ТгВ  

и/или ТЭЛА; локальный инфекционный процесс в зоне 
предполагаемой инъекции или генерализованная 
инфекция; длительный постельный режим или иммо-
билизация; наличие известного инструментально под-
твержденного сброса крови справа налево (открытое 
овальное окно) при использовании пенной формы 
склерозанта.

12.1.2. Относительные противопоказания
Беременность; период лактации (если решено выпол-

нить склеротерапию, рекомендуется прекратить грудное 
вскармливание на 2–3 дня); тяжелые формы обли-
терирующих заболеваний артерий нижних конечно-
стей (хроническая ишемия IIб–IV степени); наличие 
декомпенсированной хронической патологии; крайне 
отягощенный аллергоанамнез; острый тромбоз поверх-
ностных вен; высокий риск ВТЭО (эпизоды ВТЭО в ана-
мнезе, известная наследственная тромбофилия, под-
твержденное состояние гиперкоагуляции, активный рак 
и др.); неврологические нарушения, включая мигрень, 
наблюдавшиеся при ранее выполненных сеансах пен-
ной склеротерапии (для повторного применения пен-
ной формы); лечение алкоголизма тетурамо-подобными 
препаратами при использовании растворов склерозанта 
на основе этанола; тяжелые психические расстройства.

Необходимо отметить, что в указанных ситуациях 
применение склеротерапии возможно только после 
оценки баланса индивидуальной пользы лечения 
и связанных с ним рисков, при этом ожидаемая польза 
должна значительно превышать индивидуальный риск. 
учитывая то, что в подавляющем большинстве случа-
ев вмешательства на ретикулярных венах и/или ТАЭ 
направлены на достижение косметического эффекта, 
риск склеротерапии при указанных относительных 
противопоказаниях, как правило, будет превышать 
ожидаемую пользу вмешательства.

Антикоагулянтная терапия не является противопо-
казанием к склерооблитерации при условии, что состо-
яние пациента стабильное, а заболевание, по причи-
не которого назначены антикоагулянты, само по себе 
не считается противопоказанием к лечению [15].

Принципиально заметим, что курение, несмотря на его 
упоминание в инструкциях к некоторым склерозантам 
в числе противопоказаний, не является однозначно 
доказанным фактором риска развития ВТЭО. Более того, 
отсуствуют данные об увеличении риска тромбоэмбо-
лических осложнений после склеротерапии у курящих 
пациентов [16–18]. В то же время с целью профилак-
тики, в первую очередь юридических последствий, мы 
не рекомендуем идти в противоречие с официальными 
инструкциями к зарегистрированным растворам.

12.2. Флебосклерозирующие препараты
Это особая группа лекарственных средств, которые 

при введении в просвет вены вызывают повреждение ее 
эндотелия и в определенной степени медии с последу-
ющей пристеночной полимеризацией фибрина, сопро-
вождающейся воспалением, облитерацией и эндофи-
брозом целевого сосуда [2, 19, 20]. По механизму 
действия флебосклерозирующие препараты разделяют 
на три группы: детергенты, гиперосмотические растворы 
и химические раздражители (коррозивные препараты).

12.2.1. Детергенты
В эту категорию входят два основных, наиболее 

широко используемых для склеротерапии вещества – 
тетрадецилсульфат натрия (ТСН) и лауромакрогол 400/
полидоканол (ПОЛ)7. Остальные препараты этой груп-
пы имеют преимущественно исторический интерес.

Детергенты представляют собой поверхност-
но активные вещества с поляризованными молеку-
лами-диполями. Благодаря этому после их введе-
ния в просвет сосуда часть молекул присоединяется 
к интиме, а другая в виде микроагрегатов циркулирует 
в кровотоке. Эти физико-химические свойства детер-
гентов создают условия для эффективного применения 
растворов с низкой концентрацией активного веще-
ства. Детергенты менее чем за 1 секунду разрушают 
межклеточные связи, вызывая слущивание эндотелия 
с обнажением базальной мембраны, которая становит-
ся площадкой для формирования фибринового скле-
ротромба [2, 20, 21].

12.2.2. Гиперосмотические растворы
Основными представителями этой группы пре-

паратов являются 66–75% глюкоза (декстроза) 

7 Инструкция по применению лекарственного препарата Фибро-
вейн для медицинского применения. Режим доступа: https://
phlebology-sro.ru/upload/iblock/860/instruktsiya-fibroveyn.
pdf; Инструкция по применению лекарственного препарата 
Этоксисклерол для медицинского применения. Режим доступа: 
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/695/instruktsiya-etoksis-
klerol.pdf.
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и гипертонический раствор хлорида натрия (11,7–
23,4%). Механизм действия этих средств основан 
на дегидратации эндотелиальных клеток с их последу-
ющим апоптозом и слущиванием. В отличие от практи-
чески мгновенно действующих детергентов осмотиче-
ские растворы нуждаются в длительной экспозиции. 
Первые признаки деструкции эндотелия наступают 
через 3–5 минут [20, 21]. Их главное преимущество 
перед другими склерозантами заключается в отсут-
ствии аллергенности, а основной недостаток – быстрое 
растворение в крови с уменьшением концентрации 
и потерей эффективности на коротком расстоя-
нии [22]. Следовательно, эти агенты используются 
главным образом для удаления вен с низкой скоростью 
кровотока – ретикулярных вен и ТАЭ. Еще одним суще-
ственным недостатком является то, что гиперосмоти-
ческие растворы могут раздражать нервные оконча-
ния, вызывая интенсивное жжение при инъекции [8]. 
Случаев гипергликемии при склеротерапии высоко-
концентрированной глюкозой, в том числе у паци-
ентов с сахарным диабетом, на сегодняшний день 
не задокументировано.

Сегодня в Российской Федерации отсутствуют офи-
циально зарегистрированные гиперосмотические 
флебосклерозирующие препараты заводского произ-
водства. Тем не менее ряд специалистов успешно 
используют 75% глюкозу, заказываемую через произ-
водственные аптеки, или комбинацию 40% глюкозы 
с одним из детергентов (см. раздел 12.4) [23].

12.2.3. Химические раздражители (коррозивные 
препараты)

группа веществ, производимых на основе ионизи-
рованного йода (варикоцид, вистарин, вариглобин) 
или солей хрома (хромат глицерина, склеремо), которые 
вызывают обширную деструкцию стенки вены, затраги-
вающую не только эндотелиальный, но и мышечный 
слой. Коррозивные растворы, популярные в 60–70-е 
годы, в настоящее время практически не используют 
в клинической практике ввиду плохой прогнозируемо-
сти их действия, а также из-за высокой частоты побоч-
ных реакций. В то же время в США глицерин по-преж-
нему является широко распространенным коррозивным 
препаратом. Структурно он представляет собой спирт, 
который служит мягким склерозантом для мелких ТАЭ. 
Обычно используется в виде 72% раствора, смешан-
ным с 1% лидокаином и адреналином. Добавление 
лидокаина и адреналина уменьшает жжение и вызы-
вает вазоконстрикцию, что увеличивает осмотический 
эффект. Этот препарат редко вызывает экстравазацион-
ный некроз и гиперпигментации и имеет очень низкий 

потенциал развития аллергической реакции, однако его 
вязкость может вызвать технические сложности у вра-
чей с небольшим опытом [20, 21, 24].

12.3. Сравнение склерозантов
Несмотря на то что отдельные работы выявили пре-

имущества тех или иных препаратов при микросклеро-
терапии, неравнозначность сравниваемых концентраций 
и особенности методологии исследований не позволяют 
сделать достоверных заключений [5, 23, 25, 26].

В этой связи представляет интерес Кокрейновский 
систематический обзор, вышедший в 2011 году, вклю-
чавший в себя 10 рандомизированных исследований 
с участием 484 пациентов [6]. Сравнению подверглись 
ТСН, ПОЛ и гипертонический раствор. Кроме того, были 
учтены несколько исследований с применением гли-
церина и гипертонической глюкозы [27, 28]. Каждый 
из рассматриваемых препаратов превосходил плацебо 
в отношении устранения ретикулярных вен и/или ТАЭ, 
при этом не было доказательств в отношении боль-
шей эффективности и удовлетворенности пациентов 
на фоне применения какого-либо отдельного склеро-
занта. При введении высоких концентраций некоторые 
из них, по-видимому, могли вызывать больше побочных 
эффектов, таких как боль, гиперпигментации, мэттинг, 
гиперемия и зуд. Однако данных для определения 
оптимальных концентраций было недостаточно. группа 
Кокрейн отметила, что общее методологическое каче-
ство исследований и отчетности было низким. Данные 
не были пригодны для метаанализа [6].

Нельзя не упомянуть отсутствие каких-либо крупных 
рандомизированных клинических исследований, вышед-
ших после упомянутого Кокрейновского обзора, позволя-
ющих объективно отдать предпочтению одному из рассма-
триваемых склерозантов при лечении ретикулярных вен 
и/или ТАЭ. Выбор препарата может определяться предпо-
чтением врача с учетом его практического опыта [3].

12.4. Комбинация и разведение склерозантов
Необходимо отметить, что из соображений ответ-

ственности и безопасности внесение изменений в пер-
воначальный состав лекарственных средств, как и при-
менение незарегистрированных веществ, не может 
быть рекомендовано в ежедневной клинической прак-
тике, находится в пределах собственного риска врача 
и выходит за рамки ответственности производителя 
фармацевтической продукции. В то же время, как было 
сказано выше, в Российской Федерации ряд специа-
листов успешно используют 75% глюкозу (декстро-
зу), заказываемую через производственные аптеки, 
или комбинацию 40% глюкозы с одним из детергентов. 

АМБуЛАТОРНАя хИРуРгИя  2020  (3–4):140–206



165

Official dOcument

Отметим, что эффективность и безопасность комби-
нации глюкозы и ПОЛ была доказана в клинических 
исследованиях [29, 30].

Добавление глюкозы к ПОЛ изменяет вязкость 
препарата. Это увеличивает время контакта между 
склерозантом и эндотелием, уменьшает скорость вве-
дения и минимизирует диффузию склерозирующего 
раствора [21, 29]. Подобное сочетание может умень-
шить риск тромбоза и телеангиэктатического мэттинга 
при лечении ТАЭ [30]. В рандомизированном иссле-
довании с тройным ослеплением M. Bertanha et al. 
показали, что эффективность склеротерапии ретику-
лярных вен 0,2% ПОЛ в комбинации с 70% глюкозой 
была выше, чем при использовании только 75% глю-
козы при отсуствии достоверных различий по частоте 
осложнений [29].

На протяжении многих лет в случае отсутствия 
необходимой официнальной концентрации одного 
из зарегистрированных на территории Российской 
Федерации детергентов (ТСН или ПОЛ) многие врачи 
получают ее путем разведения указанных препаратов 
физиологическим раствором. Не касаясь юридических 
аспектов, обратим внимание, что возможность дости-
жения необходимой концентрации путем добавления 
физиологического раствора к детергенту утверждена 
в некоторых зарубежных клинических рекомендациях, 
а также указывается в ряде клинических исследова-
ний [3, 31, 32].

Несмотря на то что правовая оценка на являет-
ся предметом данных рекомендаций, отдельно отме-
тим, что изготовленная в производственной аптеке 
75% глюкоза (декстроза) может быть рекомендована 
для микросклеротерапии в случае соблюдения техно-
логического процесса и действующих законодательных 
норм [21–23, 28, 29, 33, 34].

12.5. Жидкая или пенная форма
По мнению ряда международных экспертов, скле-

ротерапия жидкой формой склерозанта являет-
ся методом выбора для устранения ретикулярных 
вен и ТАЭ, а пенная склеротерапия может служить 
дополнительным вариантом лечения [1, 2, 35]. Между 
тем на сегодняшний день в доступной литерату-
ре имеются единичные сравнительные исследова-
ния, позволяющие судить об эффективности, безо-
пасности и удовлетворенности пациентов и врачей 
при использовании той или иной формы склерозирую-
щего агента [7]. Большинство исследований являются 
либо экспериментальными, либо ретроспективными 
с неоднородными группами сравнения, либо кос-
венно оценивают результаты применения указанных 

форм склерозантов при сравнении с препаратами 
других групп [36–39]. Несмотря на различные тен-
денции, результаты по ключевым конечным точкам 
не достигали статистической значимости ни в одном 
из указанных исследований. Таким образом, в насто-
ящее время отсутствуют убедительные доказатель-
ства в отношении превосходства жидкой или пенной 
формы склерозанта при лечении пациентов С1-клини-
ческого класса по СЕАР.

Стоит также отметить наличие сведений о том, 
что иглы диаметром 27–32G могут разрушать пузырьки 
пены, приводя ее в более жидкое состояние [40, 41]. 
В то же время применительно к микросклеротерапии 
использовать иглы крупнее чем 27G возможно только 
при пункции ретикулярных вен, так как диаметр таких 
игл превышает размеры большинства ТАЭ. В единствен-
ном хорошо организованном исследовании H. uncu 
et al., где при сравнении жидкой и пенной форм 
склерозанта не было выявлено достоверных различий, 
использовались иглы диаметром 26–30G [7]. Нельзя 
исключить, что это могло оказать влияние на результа-
ты лечения и стереть потенциальные различия.

12.6. Концентрации склерозантов
При выборе концентрации склерозирующего агента 

необходимо исходить из принципа обеспечения долж-
ной клинической эффективности при минимальном 
дискомфорте и риске осложнений. Это достигается под-
бором наиболее низкой, но эффективной концентрации 
склерозанта, ориентируясь на диаметр сосуда, в кото-

рый будет вводиться препарат [21, 42–45]. В табл. 7 
представлен рекомендуемый диапазон концентраций 
наиболее распространенных веществ для склеротера-
пии – ПОЛ и ТСН. Приведенные растворы применя-
лись в ряде исследований, однако являются ориен-
тировочными и могут быть изменены в зависимости 
от конкретной клинической ситуации на усмотрение 

ТАБЛИЦА 7. Рекомендуемый диапазон концентраций 
ПОЛ и ТСН при склеротерапии ТАЭ и ретикулярных вен

Тип расширенных 
вен

Концентрация 
ПОЛ,%

Концентрация 
ТСН,%

Жидкая форма

ТАЭ 0,25–0,5 0,1–0,25

Ретикулярные 
вены

0,5–1,0 0,2–0,75

Пенная форма

ТАЭ До 0,5 0,1–0,25

Ретикулярные 
вены

0,25–0,5 0,1–0,5
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лечащего врача8 [1, 2, 5, 7–10, 13, 38, 46, 47]. глюкоза 
75% может также применяться у пациентов для облите-
рации как ТАЭ, так и ретикулярных вен [21, 23, 28, 29].

12.7. Объемы вводимых склерозантов
12.7.1. Объем введения за одну инъекцию
Помимо применения наиболее низкой, но эффектив-

ной концентрации склерозирующего агента, оптималь-
ный лечебный подход, позволяющий снизить риск раз-
вития побочных эффектов и осложнений микроскле-
ротерапии, включает в себя введение минимального 
объема склерозанта, необходимого для заполнения 
целевого сосудистого участка. Консенсус по этому 
вопросу на сегодняшний день отсутствует. Наибо-
лее часто за одну инъекцию рекомендуется вводить 
 0,1–0,5 мл раствора при лечении ТАЭ и до 0,5–1,0 мл 
раствора при лечении ретикулярных вен. Предлагае-
мые параметры являются ориентировочными и могут 
быть изменены в зависимости от клинической ситуа-
ции на усмотрение лечащего врача9 [1, 2, 3, 21].

12.7.2. Общий объем за лечебную процедуру
Максимальные дозы склерозантов не должны пре-

вышать значения, указанные в инструкциях к препа-
ратам10. Однако отдельного внимания заслуживает 
общий объем пенной формы детергентов, допустимый 
к введению за одну процедуру. В ряде клинических 
рекомендаций, в том числе российских, максималь-
ный объем составляет 10 мл, в других же достигает 
20 мл11 [1, 2, 13, 14, 48].

Необходимо отметить, что указанные максималь-
но допустимые объемы пены не имеют под собой 
какой-либо значимой доказательной базы и опираются 
на единичные случаи осложнений, возникшие на фоне 
применения больших объемов склерозантов [49]. 
В то же время существуют работы, свидетельствующие 
о возможности применения большего количества пены 
при лечении ретикулярных вен [50, 51]. Кроме того, боль-
шинство указанных клинических рекомендаций цитиру-
ют друг друга и по итогу ссылаются не на исследования, 

  8 Инструкция по применению лекарственного препарата Фибро-
вейн для медицинского применения. Режим доступа: https://
phlebology-sro.ru/upload/iblock/860/instruktsiya-fibroveyn.
pdf; Инструкция по применению лекарственного препарата 
Этоксисклерол для медицинского применения. Режим доступа: 
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/695/instruktsiya-etoksis-
klerol.pdf.

 9 Там же.
10 Там же.
11 Australasian College of Phlebology. Diagnose venous disease and 
treat superficial venous incompetence with injected sclerosants 
under ultrasound guidance. 2016 ACP Standards Guidelines. Availa-
ble at: https: //phlebology.com.au/newsletter_docs/ACPuGSStand-
ard2016.pdf.

а на мнение европейских экспертов, сформированное 
в 2006 году на встрече по пенной склеротерапии [13]. 
Нельзя умолчать, что указанные максимальные объемы 
относятся в первую очередь к лечению магистральных 
поверхностных вен и их притоков и не пересматрива-
лись отдельно для микросклеротерапии.

Отсутствие доказательств в отношении максималь-
ного объема вспененного препарата за процедуру под-
черкивается и в последних европейских клинических 
рекомендациях по склеротерапии 2014 года, где экс-
перты также определяют возможность увеличения вво-
димой пены в соответствии с индивидуальной оценкой 
пользы и риска [2].

Наша группа экспертов считает, что при проведении 
микросклеротерапии с целью минимизации риска раз-
вития осложнений не следует превышать объем вводи-
мой пены в 10 мл. Однако, несмотря на то, что польза 
от указанной процедуры, как правило, подразумевает 
исключительно косметическое улучшение, в некоторых 
случаях возможно увеличение ее объема до 20 мл, так 
как отсутствуют какие-либо достоверные данные, свиде-
тельствующие о существенном увеличении риска вмеша-
тельства при таком подходе. Это заключение солидарно 
с мнением ряда зарубежных коллег12 [2, 14, 51].

12.8. Технические аспекты микросклеротерапии
С целью достижения оптимального эффекта в отно-

шении устранения ретикулярных вен и ТАЭ, а также 
минимизации риска осложнений и побочных эффек-
тов рекомендуется соблюдение следующих техниче-
ских аспектов проведения процедуры микросклеротера-
пии [1–3, 5, 7–10, 13, 21, 38, 42–47, 52–61]:
•	 Пункции и инъекции в ретикулярные вены и ТАЭ про-

изводятся в положении пациента лежа.
•	 Применяются одноразовые шприцы с плавным ходом 

поршня.
•	 Применяются тонкие короткие иглы в диапазоне 

25–32G.
•	 Подбирается минимально возможная, но эффектив-

ная концентрация склерозирующего агента исходя 
из диаметра сосуда (см. раздел 12.6).

•	 При наличии рефлюкса в более крупных венах 
целесообразно его устранение в первую очередь. 
Введение препарата осуществляется по направле-
нию от более крупных «питающих» вен (притоков 
поверхностных вен, ретикулярных вен, перфорантов) 
к более мелким ТАЭ (см. раздел 11).

12 Australasian College of Phlebology. Diagnose venous disease and 
treat superficial venous incompetence with injected sclerosants 
under ultrasound guidance. 2016 ACP Standards Guidelines. Avail-
able at: https://phlebology.com.au/newsletter_docs/ACPuGSStan-
dard2016.pdf.
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•	 С целью лучшей визуализации «питающих» вен воз-
можно применение специальных устройств для тран-
силлюминации, увеличительной оптики или различ-
ных видов поляризованных светодиодных систем.

•	 Опустошение вены от крови свидетельствует в пользу 
внутривенной инъекции. Необходимо всегда следить 
за потоком вводимого склерозанта во избежание его 
экстравазации.

•	 Точность пункции и правильность положения иглы 
в просвете вены, особенно при обработке ретикуляр-
ных вен, возможно контролировать по поступлению 
в канюлю шприца темной крови при пробе с обрат-
ной тракцией его поршня.

•	 Во время одной пункции вводится минимальный 
объем склерозанта, необходимый для заполнения 
всех сосудистых элементов на заданной площа-
ди. Также минимизируется общий объем препара-
та, используемого за всю процедуру склеротерапии 
(см. раздел 12.7).

•	 С целью профилактики мэттинга и некрозов давление 
на поршень должно быть сведено к минимуму. Скле-
розант должен вводиться максимально медленно.

•	 При ощущении, что препарат начинает вводить-
ся с большим усилием, инъекцию необходимо 
остановить.

•	 В случае побледнения окружающей кожи вокруг 
места инъекции последняя должна быть немедленно 
прекращена во избежание возможного образования 
кожного некроза.

•	 Сильные боль и/или жжение при инъекции часто 
могут являться признаками как экстравазации, 
так и внутриартериального введения препарата. 
В таком случае инъекцию необходимо немедленно 
остановить.

•	 Повторные процедуры могут улучшить результаты. 
Интервалы между сеансами микросклеротерапии 
могут варьироваться и составлять приблизительно 
от 2 до 8 недель.
Существуют данные, что прием содержащих эстроген 

препаратов может увеличивать риск развития мэттинга 
после склеротерапии [45, 62]. Тем не менее преждев-
ременно говорить о пользе отмены указанных меди-
каментов при отсутствии результатов двойных слепых 
контролируемых исследований [21].

Для производства пены может использоваться стан-
дартная техника Tessari или официальные вспененные 
препараты в случае их наличия. Применение нестериль-
ного комнатного воздуха не увеличивает риск развития 
инфекционных осложнений [63, 64]. Также возможно 
использовать пену на основе физиологической газо-
вой смеси [65].

Вопросы применения эластической компрессии 
после вмешательств на ретикулярных венах и/или ТАЭ 
рассматриваются в разделе 17.

12.9. Постпроцедурный период
После процедуры микросклеротерапии с целью про-

филактики ТгВ пациенту рекомендуется пешая прогул-
ка в течение приблизительно 30–60 минут13.

Желательно избегать длительной иммобилизации 
в течение недели после склеротерапии, так как это может 
увеличить риск тромботических осложнений. Также 
можно рекомендовать ограничить интенсивные трени-
ровки, тяжелые упражнения, горячие ванны и сильное 
ультрафиолетовое излучение в течение 1–2 недель. Эти 
рекомендации не имеют под собой существенной дока-
зательной базы, однако, так или иначе, признаются мно-
гими экспертами14 [2, 3].

Необходимо внимательно следить за признаками 
побочных реакций и в случае возникновения каких- 
либо значимых жалоб рекомендовать срочную очную 
консультацию.

12.9.1. Тромбэкстракция после микросклеротерапии
удаление коагул после микросклеротерапии может 

уменьшить частоту и продолжительность гиперпиг-
ментаций. В многоцентровом рандомизированном 
контролируемом исследовании A.H. Scultetus et al. 
показали, что микротромбэктомия в сроки 1–3 недели 
после склеротерапии уменьшала частоту пигментаций 
при обработке вен диаметром менее 1 мм. В то же 
время для сосудов диаметром 1–3 мм достоверные раз-
личия продемонстрированы не были, однако удаление 
коагул приводило к более быстрому разрешению боли 
и воспаления [66].

С целью тромбэкстракции могут использоваться 
скальпель № 11 или иглы 18–21G. После проколов 
над венами сгустки удаляются вакуумной аспирацией 
с помощью шприца или путем мануальной компрес-
сии [1, 2, 21, 66].

12.10. Осложнения склеротерапии
Микросклеротерапия при надлежащем соблюдении 

техники исполнения является безопасной и эффек-
тивной процедурой. В то же время даже в самых опыт-
ных руках у отдельных пациентов возможно развитие 

13 Инструкция по применению лекарственного препарата 
Фибровейн для медицинского применения. Режим доступа: 
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/860/instruktsiya-
fibroveyn.pdf.
14 Australasian College of Phlebology. Direct Vision Sclerotherapy 
Standard. Appendix. 2020 ACP Standards Guidelines. Available at: 
phlebology.com.au/standards.
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осложнений, от малых, встречающихся наиболее часто, 
до серьезных и угрожающих жизни, наблюдающихся 
крайне редко. При этом отличительной особенностью 
осложнений микросклеротерапии является то, что мно-
гие из них развиваются при отсутствии каких- либо оши-
бок со стороны лечащего врача [1, 2, 21]. Тем не менее 
в разделе 12.8 приведены технические аспекты проце-
дуры, позволяющие существенно снизить риск возник-
новения побочных эффектов.

Среди малых и наиболее часто встречающих-
ся осложнений микросклеротерапии, значительно 
снижающих удовлетворенность пациентов ее кос-
метическим эффектом (что имеет принципиальное 
значение для эстетической флебологии), необходи-
мо выделить гиперпигментации, мэттинг и кожные 
некрозы [58].

Частота возникновения гиперпигментаций коле-
блется в пределах от 10 до 30%, а по некоторым дан-
ным, достигает 80%. Они постепенно регрессируют 
у 70% пациентов в течение 6 месяцев и сохраняются 
приблизительно в 1–2% случаев через год наблюде-
ния [1, 21, 58, 59, 67]. В единичных исследованиях 
сообщалось о частоте стойких пигментаций до 10% 
случаев [21]. Пациенты с IV–VI фототипами кожи 
по Фитцпатрику, которые редко встречаются на тер-
ритории России, могут иметь больший риск развития 
гиперпигментаций [1]. Постпроцедурная тромбэкс-
тракция может улучшить результаты лечения (см. 
раздел 12.9.1).

Риск развития мэттинга после склеротерапии состав-
ляет около 15–24%, в среднем 16%. Обычно он проходит 
спонтанно в течение 3–12 месяцев, однако у некоторых 
пациентов может сохраняться в течение более длитель-
ного периода или остаться навсегда [2, 21, 58, 59].

Кожные некрозы после микросклеротерапии 
встречаются с частотой 0,2–1,2% случаев [68]. При-
чины их развития до конца неясны. К основным 
из них относят экстравазацию препарата, инъекции 
в артериолы, реактивный вазоспазм, а также избы-
точное локальное давление при постпроцедурной 
компрессии [1, 2, 21, 58, 59]. Известно, что под-
кожное введение ПОЛ не приводило к развитию 
кожных некрозов в экспериментальном исследова-
нии [69]. Отметим, что кожный некроз может возник-
нуть при введении любого склерозирующего агента 
даже при соблюдении идеальной техники и далеко 
не всегда является ошибкой лечащего врача. В лите-
ратуре описан случай развития кожных некрозов 
после введения раствора глюкозы 75%, считающейся 
одним из наиболее безопасных склерозантов в этом 
отношении [70].

Основные подходы к лечению указанных побочных 
эффектов рассматриваются в разделе 18.

К остальным осложнениям микросклеротерапии, 
аналогичным таковым для склеротерапии вен любого 
диаметра, относятся (от незначительных, встречающих-
ся чаще (≥10%), до серьезных, развивающихся суще-
ственно реже (≤0,001%)): боль и экхимозы в местах 
инъекций, гематомы, уплотнения, образование вну-
трисосудистых коагул, локальный отек, эритема, дер-
матит, фолликулит, вазовагальные реакции, тошнота, 
местные аллергические реакции, стеснение в грудной 
клетке, сухой кашель, преходящие нарушения зрения, 
головные боли и мигрени, повреждение чувствитель-
ных нервов, тромбофлебит, лимфедема, анафилаксия, 
инсульт и транзиторные ишемические атаки, дисталь-
ные и проксимальные ТгВ, ТЭЛА, повреждение двига-
тельных нервов, глубокие кожные некрозы, синдром 
Николау, гангрена конечности при ошибочной инъ-
екции в артерии15 [1–3, 21, 59, 71, 72]. Правильное 
соблюдение техники микросклеротерапии позволяет 
существенно снизить риск развития указанных побоч-
ных эффектов и осложнений (см. раздел 12.8).

12.11. Фармакологическая профилактика побоч-
ных эффектов склеротерапии

Механизм действия флебосклерозирующих препа-
ратов основан на разрушении эндотелия с развитием 
впоследствии острого асептического воспаления. В про-
цессе стимулированной склерозантом воспалительной 
реакции поврежденные эндотелиоциты и другие кле-
точные элементы венозной стенки экспрессируют ряд 
цитокинов (интерлейкины, ростовые факторы, моно-
цитарный хемотаксический фактор и др.) [16, 73, 74]. 
Выраженность и распространенность воспалительного 
ответа могут способствовать развитию наиболее частых 
нежелательных побочных явлений после склеротера-
пии – гиперпигментаций и телеангиэктатического мэт-
тинга (см. раздел 12.10) [21].

В ходе серии экспериментальных и клинических 
исследований было продемонстрировано, что прием 
микронизированной очищенной флавоноидной фрак-
ции (МОФФ) 1000 мг/сут в течение 6–8 недель, начи-
ная за 2 недели до склеротерапии, ассоциировался 
с уменьшением венозных симптомов (тяжести в ногах, 
боли в ногах, ощущения отека, ночных судорог и зуда), 

15 Инструкция по применению лекарственного препарата Фибро-
вейн для медицинского применения. Режим доступа: https://
phlebology-sro.ru/upload/iblock/860/instruktsiya-fibroveyn.
pdf.; Инструкция по применению лекарственного препарата 
Этоксисклерол для медицинского применения. Режим доступа: 
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/695/instruktsiya-etoksis-
klerol.pdf.
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ТАБЛИЦА 8. Уровень рекомендаций для микросклероте-
рапии

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем склеротерапию для устранения рети-
кулярных вен и/или ТАЭ

1A

Мы рекомендуем отказаться от склеротерапии при на-
личии абсолютных противопоказаний к этой методике

1C

При наличии относительных противопоказаний мы 
рекомендуем проводить склеротерапию только после 
оценки индивидуального баланса пользы от лечения 
и связанных с ним рисков, при этом ожидаемая польза 
должна значительно превышать индивидуальный риск

2aC

Для микросклеротерапии мы рекомендуем использо-
вать препараты из группы детергентов или гиперосмо-
тические растворы

1A

Мы рекомендуем применение химических раздражи-
телей для микросклеротерапии при соблюдении пра-
вовых норм

2aC

Мы рекомендуем применение жидкой формы склеро-
зантов для микросклеротерапии

1A

Мы рекомендуем применение пенной формы детер-
гентов при микросклеротерапии

2aB

Для микросклеротерапии мы рекомендуем концентра-
ции детергентов, указанные в табл. 7

2aB

За одну инъекцию мы рекомендуем вводить до  
0,1–0,5 мл склерозанта для ТАЭ и до 0,5 мл – максимум 
до 1 мл – для ретикулярных вен. В случае необходимо-
сти указанный объем может быть увеличен

2aC

Мы рекомендуем вводить до 10 мл пенной фор-
мы склерозанта за один сеанс микросклеротерапии. 
Увеличение указанного объема до 20 мл допускается 
в редких случаях после оценки индивидуального ба-
ланса пользы лечения и связанных с ним рисков

2aC

С целью улучшения результатов лечения и снижения 
риска развития осложнений мы рекомендуем соблю-
дение технических аспектов проведения процедуры 
микросклеротерапии, указанных в разделе 12.8

1C

Мы рекомендуем удаление постсклеротерапевтиче-
ских коагул (тромбэкстракцию) с целью снижения риска 
развития и сокращения сроков сохранения гиперпиг-
ментаций

2aB

С целью профилактики развития и снижения частоты 
гиперпигментаций, мэттинга и флебитов после склеро-
терапии мы рекомендуем превентивный прием МОФФ 
в суточной дозе 1000 мг в течение 6–8 недель, начатый 
не менее чем за 14 дней до планируемой процедуры

2aB

Для ускорения резорбции экхимозов и снижения 
частоты флебитов, гиперпигментаций и мэттинга по-
сле склеротерапии мы рекомендуем применение 
местных лекарственных средств на основе гепарина 
и веноактивных препаратов в формах, облегчающих 
их трансдермальный транспорт (липосомы и др.) 

2aC

Для ускорения резорбции экхимозов, образовавших-
ся в непосредственной близости от органов, покрытых 
слизистой (конъюнктива глаза, перианальная зона, на-
ружные половые органы), мы рекомендуем использо-
вать местные лекарственные формы на основе эссен-
циальных фосфолипидов в комбинации с гепарином 
и эсцином, не оказывающие раздражающего действия 
на кожу и слизистые

2aC

препятствовал прогрессированию воспалительного 
ответа, снижал экспрессию провоспалительных цито-
кинов и ростовых факторов и, как следствие, значи-
мо уменьшал частоту развития гиперпигментаций, 
а также флебитов и мэттинга [73–79].

Что касается экхимозов, то для ускорения их резорб-
ции могут быть использованы комбинированные местные 
препараты, содержащие в своем составе гепарин, вено-
активные препараты (эсцин) и эссенциальные фосфоли-
пиды. Терапевтический эффект местных лекарственных 
средств может быть потенцирован за счет повышения 
пенетрации действующего вещества в глубокие слои 
кожи, в том числе, с помощью самоорганизующихся 
липосом из эссенциальных фосфолипидов. При этом 
липосомальные лекарственные формы не оказывают 
раздражающего действия на кожу и слизистые [80–82].
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13. ЧРЕСКОЖНАЯ ЛАЗЕРНАЯ КОАГуЛЯЦИЯ
За последнее время достижения в развитии техники 
позволили обеспечить приемлемые результаты воздей-
ствия лазеров и источников интенсивного импульсного 
света (IPL) непосредственно на целевые сосуды без зна-
чительного повреждения эпидермиса при низком риске 
развития осложнений. Появление длинных импульсов 
и длинноволновых технологий, таких как лазер Nd:YAG 
1064 нм, позволило проводить лечение пациентов с 
темными фототипами кожи, а также обрабатывать глуб-
жележащие вены диаметром до 3 мм. Таким образом, 
чрескожная лазерная коагуляция (ЧЛК) стала одним из 
методов устранения ретикулярных вен и ТАЭ, эффектив-
ность которого в ряде исследований не уступала микро-
склеротерапии (см. раздел 15). При этом несомненным 
преимуществом ЧЛК является ее неинвазивность [1]. IPL 
похожи на терапию лазерами и одновременно излучают 
некогерентный и полихроматический свет широкого 
спектра (500–1200 нм) с разной интенсивностью [2, 3]. 

В то же время достижение оптимальных результатов 
лечения определяется правильным выбором целого 
ряда энергетических параметров, настраиваемых в 
зависимости от размера вен, их цвета, глубины распо-
ложения, а также фототипа кожи. Основными из них 
являются длина волны, длительность импульса, размер 
пятна, плотность потока, а также общее количество и 
частота сделанных вспышек. Стоит отметить, что каж-
дый тип лазера имеет свои преимущества, характерные 
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именно для его длины волны и остальных указанных 
выше настроек [2, 4, 5].

13.1. Показания к лазерной коагуляции
На сегодняшний день микросклеротерапия по-преж-

нему рассматривается в качестве «золотого стандарта» 
устранения ретикулярных вен и ТАЭ [1, 2, 4, 6–11]. 
Однако это не исключает возможность первичного вме-
шательства с помощью ЧЛК у пациентов с С1-клини-
ческим классом хЗВ, учитывая наличие исследований, 
продемонстрировавших схожую эффективность и про-
филь безопасности указанных методик (см. раздел 15). 
В то же время в ряде случаев ЧЛК может быть даже 
более предпочтительна, чем микросклеротерапия, а 
именно [2–4, 9, 11, 12]: 
•	 у пациентов с иглофобией; 
•	 При неудачном предыдущем опыте склеротерапии 

(неэффективность, развитие осложнений, в том 
числе стойких гиперпигментаций, склонность к 
мэттингу);

•	 При наличии известной аллергии на склерозанты;
•	 При очень маленьком диаметре сосудов (менее иглы 

30–32G), включая телеангиэктатический мэттинг, 
что сопряжено со сложностью или невозможностью 
инъекционного лечения;

•	 При высоком риске ВТЭО (эпизоды ВТЭО в анамнезе, 
известная наследственная тромбофилия, подтверж-
денное состояние гиперкоагуляции);

•	 При непереносимости компрессионных изделий 
(см. раздел 17).

13.2. Противопоказания к лазерной коагуляции 
Перед проведением процедуры ЧЛК, как и перед 

любым другим вмешательством, необходимо оценить 
баланс индивидуальной пользы лечения и связан-
ных с ним рисков. При этом стоит отметить, что 
вопрос противопоказаний к чрескожному лазеру не 
имеет утвержденного консенсуса среди специалистов 
и обходится стороной во многих современных литера-
турных источниках, в том числе в некоторых зарубеж-
ных клинических рекомендациях [2, 4, 5, 12]. Многие 
из встречающихся противопоказаний противоречивы 
и никогда не были доказаны в каких-либо исследо-
ваниях [13–15]. Тем не менее анализ существующих 
работ позволил выделить следующие из них: 

13.2.1. Абсолютные противопоказания:
•	 Фотодерматоз, фотосенсибилизация, порфирия;
•	 Острый венозный тромбоз; 
•	 Наличие инфекционных кожных заболеваний в зоне 

предполагаемого вмешательства.

13.2.2. Относительные противопоказания:
•	 Активный рак; 
•	 хронические заболевания кожи в стадии обострения;
•	 Темные фототипы кожи (IV–VI по Фитцпатрику – для 

некоторых типов лазеров (см. раздел 13.3));
•	 Окклюзирующие поражения периферических арте-

рий (ЛПИ < 0,9 – из-за риска развития длительно 
незаживающих ран);

•	 Склонность к келоидным рубцам (учитывая суще-
ствующий риск ожогов);

•	 Эпилепсия;
•	 Беременность;
•	 Витилиго;
•	 Наличие загара: 3–4 недели до начала лечения 

(см. раздел 13.11). 
Несмотря на то что в единичных работах упомина-

ется успешное устранение с помощью ЧЛК вен диаме-
тром до 4–5 мм, в подавляющем большинстве случаев 
наиболее восприимчивыми к данной методике являют-
ся вены до 1 мм для лазеров желто-зеленого спектра 
и вены диаметром до 3 мм для около и инфракрасных 
лазеров (см. ниже) [2, 3, 12, 15–20]. 

13.3. Типы лазеров и длина волны 
Принцип действия ЧЛК основан на селективном 

фототермолизе за счет избирательного поглощения 
энергии света производными гемоглобина, при этом 
абсорбция другими хромофорами, такими как меланин 
и вода, должна быть минимальной. Именно поэтому для 
устранения расширенных сосудов используют лазеры с 
длиной волны от 500 до 1100 нм: желто-зеленого спек-
тра (KTP-лазер 532 нм, на красителях PDL 585–600 нм), 
александритовый 755 нм, диодный 800–1000 нм, 
Nd:YAG 1064 нм, а также импульсные источники света 
500–1200 нм с применением соответствующих фильт-
ров (рис. 6) [2, 4, 5, 12, 16, 21]. 

РИСуНОК 6. Длины волн, применяемые при чрескожной 
лазерной коагуляции 
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РИСуНОК 7. Спектр абсорбции энергии света различными 
хромофорами 

Основные пики абсорбции гемоглобина наблюдают-
ся на длинах волн 410, 540 и 577 нм, ввиду чего наибо-
лее селективными в этом отношении являются лазеры 
KTP 532 нм и PDL 585–600 нм [22–25]. В то же время 
на коротких длинах волн (менее 500 нм) происходит 
значительное конкурентное поглощение света мелани-
ном. Это снижает эффективность лечения и может быть 
ассоциировано с повышенным риском ожогов, эпидер-
мальных некрозов и диспигментаций, особенно у паци-
ентов со смуглой кожей [2, 22]. С увеличением длины 
волны абсорбция энергии меланином уменьшается. 
Поглощение гемоглобином при этом также становится 
ниже, однако остается на достаточно высоком уровне, 
что делает лазер Nd:YAG 1064 нм наиболее подходящим 
для людей с темными фототипами кожи (IV–VI по Фитц-
патрику). Применение диодных лазеров 800–1000 нм 
у данной категории пациентов менее предпочтительно, 
но возможно, в то время как коагуляция лазерами 500–
600 нм или IPL 500–1200 нм связана с высоким риском 
депигментаций и ожогов (рис. 7) [17, 26, 27].

При вмешательствах на венах, помимо абсорбции хро-
мофорами, принципиальное значение имеет эффектив-
ная глубина проникновения импульса, которая отражает 
возможность обработки сосудов в зависимости от уровня 
их залегания. С увеличением длины волны увеличивается 
и глубина проникновения световой энергии, которая, 
как правило, не превышает 2 мм для KTP 532 нм и PDL 585–
600 нм и достигает 3 мм и более при применении лазеров 
около и инфракрасного спектра от 700 до 1200 нм, делая, 
таким образом, возможным коагуляцию ретикулярных вен 
(рис. 8) [2, 22, 23, 25, 28].

При увеличении глубины проникновения повышается 
рассеивание энергии и ее поглощение в том числе водой 
кожи [3]. Поэтому использование лазеров с большей 
длиной волны сопровождается увеличением плотно-
сти потока, что приводит к повышению болезненности 
процедуры (см. раздел 13.6). На длине волны более 

1200 нм пропадает эффект селективности, поэтому дан-
ные лазеры не применяются для ЧЛК сосудов [25].

Таким образом, исходя из критериев селективности 
и универсальности по эффективной глубине, для коа-
гуляции вен в наибольшей степени подходит лазер 
Nd:YAG 1064 нм, получивший широкое распространение 
при лечении пациентов с С1-клиническим классом хЗВ. 
В то же время для устранения поверхностно располо-
женных ТАЭ, особенно красного типа, в клинической 
практике также популярны лазеры желто-зеленого 
спектра – KTP 532 нм и PDL 585–600 нм [2, 4, 12, 16, 29].

13.4. Длительность импульса
ЧЛК проводится только в импульсном режиме. 

Как правило, применяются лазеры с импульсами милли-
секундного диапазона [2, 4, 22]. Выбор их оптимальной 
длительности зависит от времени тепловой релаксации 
(ВТР) – того времени, за которое мишень (в данном слу-
чае сосуд, содержащий хромофор) отдает в окружаю-
щие ткани половину полученного тепла  [22, 25, 30, 31].  
Чтобы минимизировать термическое повреждение 
перивенозных тканей и избежать образования руб-
цов, длительность лазерного импульса должна быть 
короче или равна целевой ВТР. Однако ввиду того 
что сосуды состоят из участков с разной степенью 
абсорбции (кровь и венозная стенка), указанные рас-
четы представляются несколько более сложными [2, 4, 
12, 32–35]. Тем не менее, учитывая ВТР, для сосудов 
большего диаметра требуются более продолжительные 
импульсы, тогда как для вен меньшего калибра под-
ходят более короткие. При этом увеличение продол-
жительности импульса зачастую приводит к усилению 
болевого синдрома [4, 25, 36, 37]. Диапазон наиболее 
эффективной и безопасной длительности импульса 

РИСуНОК 8. Глубина проникновения импульса при разной 
длине волны лазерного излучения
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для разных типов лазеров, согласно имеющимся опу-
бликованным данным, представлен в табл. 9.

13.5. Диаметр энергетического пятна
С целью повышения эффективности коагуляции и мини-

мизации повреждения окружающих тканей размер пятна 
необходимо настраивать в соответствии с калибром и глу-
биной залегания обрабатываемых сосудов. При равных 
характеристиках излучения пятно большего диаметра обе-
спечивает более глубокое проникновение энергии в кожу, 
увеличивая тем самым риск развития побочных эффектов 
и болевых ощущений [24–26, 32, 38]. В то же время стоит 
помнить, что коэффициент кожного рассеивания для лазе-
ров с длиной волны 450–700 нм выше, чем для около 
и инфракрасных лазеров (александритового 755 нм, диод-
ных 800–1000 нм и Nd:YAG 1064 нм). По этой причине 
увеличение диаметра пятна для длины волны в диапазоне 
ультрафиолета и видимого спектра (до 700 нм) не приво-
дит к существенному увеличению эффективной глубины 
проникновения энергии. Зависимость глубины проникно-
вения импульса от диаметра пятна для 532 нм и 1064 нм 
представлена на рисунке 9 [62]. Диапазон используемых 

размеров энергетических пятен для разных типов лазеров 
приведен в сводной табл. 9.

13.6. Плотность энергетического потока
Плотность потока представляет собой количество излу-

чаемой энергии на единицу площади (Дж/см²). Таким 
образом, данный показатель непосредственно связан 
с выходной мощностью лазера, длительностью импульса 
и размером светового пятна.

Эффективный и безопасный диапазон плотности пото-
ка зависит от многих факторов, среди которых можно 
выделить цвет, диаметр и глубину залегания сосуда-ми-
шени, длину волны, размер пятна, длительность импульса, 
применяемое охлаждение [12, 15, 33, 63]. Пурпурные 
и синие вены содержат больше хромофора и, как правило, 
имеют более высокую светопоглощающую способность. 
Следовательно, они нуждаются в меньшей плотности пото-
ка в сравнении с незначительными по размеру красными 
сосудами. Рассеивание света при небольшом диаметре 
пятна требует компенсации более высокой плотностью 
энергии [36, 38, 63]. В то же время особую осторожность 
следует проявлять при работе с пятном большого диаме-
тра, снижая плотность потока во избежание чрезмерного 
повреждения тканей.

При использовании инфракрасных лазеров рекоменду-
ются более высокие энергетические режимы из-за потерь, 
обусловленных значительной абсорбцией энергии 
водой [3, 17]. Для лазеров желто-зеленого спектра опти-
мальная плотность потока может быть существенно ниже 
(табл. 9) [2]. Однако стоить помнить, что указанные диа-
пазоны не всегда могут быть безопасными и эффективны-
ми, так как при настройке плотности энергии необходимо 
учитывать и другие параметры лазерного излучения.

13.7. Охлаждение кожи
Охлаждение кожи играет принципиально важную роль 

при ЧЛК ретикулярных вен и ТАЭ. Во-первых, оно мини-
мизируют риск повреждения эпидермиса, сохраняя воз-
можность использовать более высокую плотность энергии 

РИСуНОК 9. Глубина проникновения импульса в зависи-
мости от диаметра энергетического пятна и длины вол-
ны [62]

ТАБЛИЦА 9. Диапазон наиболее часто используемых энергетических параметров при ЧЛК согласно опубликованным 
литературным данным (в скобках указаны встречающиеся в единичных работах экстремумы) [2–5, 12, 15–18, 20, 30, 
32, 33, 36, 38–61]

Тип лазера (длина волны, нм) Длительность импульса (мс) Диаметр пятна (мм) Плотность потока (Дж/см²)

KTP (532) 10–50 (до 100) 0,75–5 6,5–20 (до 38–60)

PDL (585–600) 1–50 Эллиптические пятна 2 х 7–3 х 10 15–25

Александритовый (755) 3–20 6–10 20–90

Диодный (800–1000) 5–70 (до 150–250) 0,5–5 (до 12) 80–350 (от 15 до 815)

Nd:YAG (1064) 10–100 (от 1 до 200) 1,5–7 80–250 (до 400–600)

IPL (500–1200) 2 и 10 (до 25) 8 х 15–10 х 50 20–90 (от 3)
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и создавая тем самым потенциал для более эффективного 
устранения целевых сосудов [12, 32, 39, 40, 64, 65]. Во-вто-
рых, уменьшается степень дискомфорта при проведении 
вмешательства, что также принципиально важно для рас-
сматриваемой лечебной процедуры [3, 16, 39, 40].

Таким образом, современные методы охлаждения, 
выбор которых на сегодняшний день достаточно велик, 
стали неотъемлемой частью ЧЛК у пациентов с С1-кли-
ническим классом хЗВ. В то же время стоит помнить, 
что при использовании контактных способов охлаждения, 
применяя избыточное давление на ткани и очень низкие 
температуры, резкий спазм нижележащих сосудов может 
свести к минимуму необходимое поглощение лазерной 
энергии гемоглобином. В некоторых случаях это может 
стать причиной неэффективности вмешательства [4].

13.8. Общие принципы выбора энергетических 
параметров

Суммируя вышесказанное, можно выделить основ-
ные принципы выбора энергетических режимов при ЧЛК 
у пациентов с С1-клиническим классом хЗВ:

1) Сосуды меньшего диаметра – более короткие 
импульсы, меньше размер пятна, больше плотность потока 
(возможно применение более короткой длины волны жел-
то-зеленого спектра);

2) Сосуды большего диаметра – более длинные импуль-
сы, больше размер пятна, меньше плотность потока;

3) глубже расположенные сосуды – больше размер 
пятна, больше длина волны, больше плотность потока 
(плотность потока настраивается с учетом других энер-
гетических параметров (см. раздел 13.6), обязательно 
эффективное охлаждение кожи).

Также отдельно отметим, что в тех сравнительных 
исследованиях, где ЧЛК позволяла добиваться сопоста-
вимых по эффективности результатов со склеротерапией 
(см. раздел 15), применялся лазер Nd:YAG 1064 нм, дли-
тельность импульса 10–100 мс, диаметр пятна 2,5–7 мм, 
плотность энергетического потока 100–200 Дж/см² [1, 11, 
19, 41].

13.9. Немедленная реакция на чрескожную 
коагуляцию

Считается, что при подборе плотности энергии можно 
ориентироваться на визуальные изменения обрабаты-
ваемых сосудов. Согласно ряду источников, идеальным 
немедленным ответом на лазерный импульс является 
резкий спазм или коагуляция вены, проявляющаяся в виде 
ее потемнения [4, 15, 39, 66]. В то же время существуют 
исследования, доказывающие неправомочность подобно-
го подхода и свидетельствующие в пользу стандартизиро-
ванных настроек [30]. Также стоит помнить, что повторные 

импульсы у ряда пациентов могут приводить к увеличению 
риска развития побочных реакций, а выраженное поблед-
нение кожи может быть ранним признаком последующего 
некроза [15, 39].

13.10. Анестезия
Большинство пациентов хорошо переносят диском-

форт при ЧЛК. Эффективное охлаждение способствует 
снижению интенсивности болевого синдрома (см. раз-
дел 13.7). В то же время невыносимая боль может быть 
предиктором развития в последующем нежелательных 
побочных реакций ввиду чрезмерно высоких энергетиче-
ских параметров [4]. Если пациент не способен терпеть 
ощущения от лазерных импульсов, снижение плотности 
потока может быть рассмотрено. Также возможно приме-
нение аппликационной анестезии. Внутривенная седация 
не рекомендуется к рутинному использованию, однако 
может быть выполнена в ряде случаев [15, 67]. Кроме того, 
всегда стоит помнить о возможностях микросклеротера-
пии, если позволяет клиническая ситуация.

13.11. Подготовка к лазерной коагуляции
Обследование и общение с пациентами перед процеду-

рой ЧЛК не имеют принципиальных отличий и рассматри-
ваются в соответствующих разделах (9 и 10.3).

Следует иметь в виду, что воздействие на кожу уль-
трафиолетового излучения до и после лечения лазером 
может увеличивать риск развития побочных эффектов, 
особенно термических ожогов и диспигментации [2, 5, 
40, 68]. Пациенту рекомендуется не находиться на солн-
це или использовать солнцезащитный крем широко-
го спектра (SPF 50) в течение 3–4 недель до и после 
ЧЛК [4, 12, 15, 40, 42, 69]. Кроме того, наличие на коже 
лосьонов, мазей или кремов непосредственно во время 
процедуры может способствовать развитию указанных 
выше осложнений. Требуется их удаление перед началом 
лечения [12].

учитывая широкие вариации энергетических параме-
тров, а также возможные различия в индивидуальном 
ответе на лазерное воздействие, в том числе идиопатиче-
скую гиперчувствительность, рядом авторов рекоменду-
ется проведение теста на небольшом репрезентативном 
участке [4, 12, 15].

13.12. Постпроцедурный период
В течение нескольких недель после ЧЛК происходит 

постепенная инволюция коагулированных сосудов. В сред-
нем окончательный результат может быть оценен в пери-
од от 4–6 недель до 2–3 месяцев после вмешательства. 
В эти сроки возможно проведение повторной процедуры 
при недостаточном эффекте [4].
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Сразу после ЧЛК пациент может немедленно вернуться 
к своей обычной повседневной деятельности, включая 
работу. Нет доказательств, что отказ от физических упраж-
нений приводит к улучшению результатов. В то же время 
в раннем реабилитационном периоде важно не допускать 
воздействия внешних агрессивных факторов на обрабо-
танные участки кожи (2–4 недели), в том числе запре-
щается травмировать (царапать, чесать) места лазерного 
воздействия [4, 15]. С целью профилактики побочных 
эффектов пациенту рекомендуется не находиться на солн-
це или использовать солнцезащитный крем широкого 
спектра (SPF 50) в течение 3–4 недель после ЧЛК (см. раз-
дел 13.11).

Обработанные поверхности могут быть отечны-
ми, гиперемированными, может отмечаться локальная 
болезненность. В подобных ситуациях возможно при-
менение местного охлаждения пакетами со льдом 
(или холодным воздухом) до исчезновения боли  
и/или покраснения [70].

На обработанные участки следует наносить мягкий 
увлажняющий крем. Во время душа рекомендовано 
использовать мягкое нераздражающее мыло или гель. 
Температура воды должна быть комфортной. Длитель-
ное купание или посещение сауны, а также контактные 
виды спорта лучше ограничить в течение нескольких 
недель [4, 15].

До и после лазерных процедур допустимо примене-
ние флеботропной терапии, рекомендованной пациентам 
с хЗВ. Если такая терапия проводится, она не требует пре-
рывания, так как сообщения о фотосенсибилизирующем 
эффекте флеботропных препаратов отсутствуют.

В случае возникновения ожогов не рекоменду-
ется нанесение декоративной косметики на поражен-
ные участки. При подобных осложнениях обосновано 
использование коротких курсов кремов или эмуль-
сий, содержащих глюкокортикоидные гормоны,  
и/или гелей с нестероидными противовоспалительными 
средствами [71]. В период их заживления пациент должен 
избегать плавания и активных занятий контактными вида-
ми спорта. В случае развития глубоких ожогов необходи-
мо специализированное лечение.

13.13. Побочные эффекты лазерной коагуляции
Наличие необходимых знаний и опыта врача способ-

ствуют снижению риска развития осложнений после ЧЛК. 
В то же время, как и в случае со склеротерапией, многие 
из них возникают даже при соблюдении должной техники 
вмешательства [72]. Вероятность развития осложнений 
зависит от целого ряда факторов, среди которых могут 
быть диаметр вен, их цвет, расположение, фототип кожи, 
применяемое лазерное оборудование, предпроцедурная 

подготовка и последующий уход, а также индивидуальные 
особенности организма. Многие из побочных эффек-
тов возникают от чрезмерной лазерной энергии либо 
из-за недостаточного охлаждения. Литературные данные 
в отношении процента развития тех или иных осложне-
ний существенно разнятся и местами противоречивы. 
Тем не менее анализ существующих работ позволяет 
выделить основные из них [3–5, 11, 12, 15, 16, 19, 32, 
39–41, 70, 72, 73]:

1) Боль. Лазерные импульсы могут вызывать боле-
вой синдром, чувство жжения. Как правило, дискомфорт 
оценивается от минимального до умеренного. Однако 
некоторые из пациентов не способны переносить такие 
ощущения. уровень боли может быть выше при исполь-
зовании длинноволнового лазера Nd:YAG в связи с более 
высокой плотностью энергии. Для уменьшения болезнен-
ности эффективно используется интенсивное охлаждение 
кожи (см. раздел 13.7). Боль по ходу обработанных вен 
может сохраняться в течение некоторого времени после 
процедуры.

2) Пурпура, экхимозы. Данные осложнения появляются 
вследствие разрыва стенки сосуда и более характерны 
для работы на очень коротких импульсах лазерами види-
мого спектра. Исчезают в течение 7–10 дней и не требуют 
специфического лечения.

3) Отек. Через несколько минут после ЧЛК может 
образоваться локальный отек зоны коагуляции, который, 
как правило, купируется в течение 3–5 дней. Параллель-
ное и в случае необходимости последующее охлаждение 
уменьшает вероятность его появления.

4) Ожоги кожи в виде гиперемии, пузырей или некро-
за (струпа). Связаны преимущественно с чрезмерным 
лазерным воздействием. Могут сохраняться в течение 
1–2 недель или дольше при большой глубине повреж-
дения кожи (эпидермальные и дермальные некрозы) 
и заживать с формированием рубцов. Побледнение эпи-
дермиса может быть ранним признаком кожного повреж-
дения, указывающим на слишком высокие энергетиче-
ские параметры или на недостаточное охлаждение.

5) гиперпигментации. Могут возникать в результа-
те отложения в коже продуктов распада гемоглоби-
на или как поствоспалительная, посттравматическая 
реакция и чаще встречаются у пациентов с более тем-
ными фототипами кожи (Фитцпатрик III–VI). Обычно 
этот побочный эффект постепенно исчезает в тече-
ние 2–6 месяцев, хотя может сохраняться и до года 
или остаться навсегда. С целью уменьшения риска раз-
вития стойкой гиперпигментации рекомендовано избе-
гать попадания на обработанные участки солнечных 
лучей в течение нескольких недель после процедуры 
(см. раздел 13.12).
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ТАБЛИЦА 10. Уровень рекомендаций для чрескожной лазерной коагуляции

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем ЧЛК как метод устранения ретикулярных вен и ТАЭ у пациентов с С1-клиническим классом ХЗВ 1B

Мы рекомендуем применение лазеров KTP 532 нм или PDL 585–600 нм для устранения поверхностно расположенных ТАЭ диа-
метром менее 1 мм 

1B

В качестве альтернативы для устранения поверхностно расположенных ТАЭ диаметром менее 1 мм возможно применение IPL с 
соответствующим фильтром

2aC

Мы рекомендуем применение лазера Nd:YAG 1064 нм для глубжележащих вен от 1 до 3 мм в диаметре 1B

В качестве альтернативы для устранения глубжележащих вен от 1 до 3 мм в диаметре возможно применение александритового 
755 нм или диодных 800–1000 нм лазеров

2aС

Мы рекомендуем применение лазера Nd:YAG 1064 нм для всех типов ТАЭ и ретикулярных вен (до 3 мм в диаметре) 1B

Мы рекомендуем применение лазера Nd:YAG 1064 нм при ЧЛК у пациентов с темной кожей (IV–VI типы по Фитцпатрику), с осто-
рожностью диодных лазеров (800–1000 нм)

2aC

Мы не рекомендуем применение лазеров желто-зеленого спектра (KTP 532 нм, PDL 585–600 нм) у пациентов с темной кожей 
(IV–VI типы по Фитцпатрику)

3С

Мы рекомендуем использовать охлаждение кожи во время процедуры ЧЛК вне зависимости от типа применяемого лазера 1B

Мы рекомендуем учитывать диаметр и глубину залегания целевых сосудов при выборе размера энергетического пятна: больший 
размер пятна для более крупных и глубжележащих вен

2aC

Мы рекомендуем учитывать диаметр целевых сосудов при выборе длительности импульса: более короткие импульсы для ТАЭ, 
более продолжительные для ретикулярных вен

2aC

Пациенту рекомендуется избегать прямого солнечного воздействия или использовать солнцезащитный крем широкого спектра 
(SPF 50) в течение 3–4 недель до и после ЧЛК с целью минимизации риска развития побочных эффектов

1C

Мы рекомендуем строгое соблюдение техники безопасности при проведении процедуры ЧЛК. Кабинет должен быть оснащен в 
соответствии с требованиями для работы с лазерами IV класса опасности

1C

6) гипопигментации. В основном связаны с чрезмер-
ным воздействием лазерного излучения на меланин. 
Побледневшие участки обычно темнеют или репигменти-
руются в течение 3–6 месяцев, но могут быть стойкими 
и сохраняться продолжительное время после ЧЛК. Приме-
нение инфракрасных лазеров с длиной волны, на которой 
наблюдается наименьшая абсорбция энергии меланином, 
сопровождается низким риском развития гипопигмен-
таций даже у пациентов с темной кожей (IV–VI типы 
по Фитцпатрику).

7) Рубцевание кожи. Данное осложнение, 
как и ожоги, может наблюдаться при чрезмерном лазер-
ном воздействии, в том числе при использовании тех-
ники перекрытия пятен лазерных импульсов. Образо-
вание рубцов встречается реже после КТР- и PDL-лазе-
ров, немного чаще после александритового, в то время 
как самый высокий риск их развития связан с исполь-
зованием Nd:YAG 1064 нм ввиду наиболее глубокой 
светопроницаемости.

8) Мэттинг. Как и в случае со склеротерапией, 
после ЧЛК у некоторых пациентов может наблюдаться 
телеангиэктатический мэттинг. Развивается он реже 
и достаточно часто регрессирует спонтанно в течение 
3–12 месяцев.

9) Тромбоз поверхностных вен. Были описаны еди-
ничные случаи развития тромбоза поверхностных вен 
после ЧЛК. Тромбоз глубоких вен возможен, однако 

связан с факторами, не имеющими прямого отношения 
к процедуре лазерной коагуляции. Также возможен 
тромбоз коагулированных ретикулярных вен и ТАЭ, тре-
бующий у некоторых пациентов тромбэкстракции.

13.14. Безопасность работы с лазерами
Для ЧЛК применяются лазеры IV класса опасности. 

Всегда следует помнить о потенциальных рисках вос-
пламенения, удара электрическим током, о возможности 
поражения глаз лазерным лучом, в том числе отражен-
ным от зеркальных предметов. Соответственно, соблюде-
ние должной техники безопасности имеет первостепен-
ное значение как для пациента, так и для медицинского 
персонала [74].
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14. ДРуГИЕ МЕТОДы ЛЕЧЕНИЯ 
Несмотря на широкое распространение микросклеро-
терапии, считающейся «золотым стандартом» при лече-
нии ретикулярных вен и ТАЭ, а также чрескожной лазер-
ной коагуляции, в клинической практике применяются 
и другие методы ликвидации указанных сосудов. В 
первую очередь к ним относятся минифлебэктомия и 
чрескожная термокоагуляция  [1]. Эндовенозная лазер-
ная облитерация ретикулярных вен и ТАЭ тонкими све-
товодами (150–300 мкм) упоминается в единичных 
исследованиях и в настоящий момент не может быть 
рекомендована к рутинному применению у пациентов с 
С1-клиническим классом по СЕАР [2]. 

14.1. Минифлебэктомия 
Минифлебэктомия выполняется с помощью небольших 

крючков, позволяющих удалять вены из минимальных раз-
резов (проколов) кожи скальпелем №11 или иглой 18G. 
Кроме незаметных рубцов, ее основным преимуществом 
является отсутствие риска развития некрозов и гиперпиг-
ментаций [3, 4]. Процедуру можно выполнять для вен любой 
локализации – нижних и верхних конечностей, периорби-
тальной, височной, лобной областей, живота и спины [3]. 
Минифлебэктомия ретикулярных вен используется уже 
много лет и позволяет добиваться хороших результатов у 
тщательно отобранных пациентов, в то время как примене-
ние ее для ТАЭ представляется сомнительным [1, 3–6]. 

14.2. Термокоагуляция телеангиэктазий
Термокоагуляция является техникой устранения 

преимущественно ТАЭ. Метод основан на производ-
стве высокочастотных волн, передаваемых чрескожно 
через тонкий инструмент, вызывающих термическое 
повреждение целевых сосудов. На рынке доступны раз-
ные устройства, позволяющие добиваться приемлемых 
результатов, однако данные немногочисленных иссле-
дований на этот счет противоречивы [1, 7–10]. 

(3–4):140–206  2020  AMBuLATORY SuRGERY

https://doi.org/10.1111/j.1524-4725.1998.tb04242.x
https://doi.org/10.1111/j.1524-4725.1998.tb04242.x
https://doi.org/10.1002/lsm.20035
https://doi.org/10.1002/lsm.20035
https://doi.org/10.1002/lsm.20737
https://doi.org/10.1111/j.1524-4725.1996.tb00325.x
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2001.00295.x
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2001.00295.x
https://jamanetwork.com/journals/jamadermatology/fullarticle/190750
https://jamanetwork.com/journals/jamadermatology/fullarticle/190750
https://doi.org/10.1002/lsm.10117
https://doi.org/10.1007/s10103-004-0295-9
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2002.02083.x
https://doi.org/10.1067/mjd.2003.191
https://doi.org/10.1067/mjd.2003.191
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12850799/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12850799/
https://doi.org/10.1080/14764170310017071
https://doi.org/10.1002/lsm.22178
https://www.researchgate.net/publication/237302983_Scientific_evaluation_of_VSP_NdYAG_lasers_for_hair_removal
https://www.researchgate.net/publication/237302983_Scientific_evaluation_of_VSP_NdYAG_lasers_for_hair_removal
https://www.researchgate.net/publication/237302983_Scientific_evaluation_of_VSP_NdYAG_lasers_for_hair_removal
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2003.29016.x
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2003.29016.x
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2000.0260111015.x
https://doi.org/10.1046/j.1524-4725.2002.01141.x
https://doi.org/10.1080/14764170701280693
https://doi.org/10.1067/mjd.2003.582
https://doi.org/10.1067/mjd.2003.582
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10605602/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10605602/
https://doi.org/10.1111/j.1600-0781.2008.00365.x
https://doi.org/10.1111/j.1529-8019.2012.01476.x
https://doi.org/10.1111/j.1529-8019.2012.01476.x
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0029-1243080
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0029-1243080
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0029-1243080
https://doi.org/10.1002/lsm.20286
https://doi.org/10.1016/j.clindermatol.2011.08.010
https://doi.org/10.1080/147641701753414960


180

Официальный дОкумент

ТАБЛИЦА 11. Уровень рекомендаций для других методов 
лечения 

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем избирательное применение ми-
нифлебэктомии и термокоагуляции у пациентов с С1-
клиническим классом по СЕАР 

2aC
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15. СРАВНЕНИЕ МЕТОДИК 
Сегодня невозможно сделать окончательные выводы о 
превосходстве одного из методов устранения ретику-
лярных вен и ТАЭ по причине неоднородности имеющих-
ся исследований ввиду большого количества техниче-
ских параметров при ЧЛК, различий в склерозантах, их 
объемах, формах и концентрациях, технике выполнения 
микросклеротерапии, применения компрессии после про-
цедур, отсутствия стандартизации методик, а также из-за 
недостатка данных сравнительных наблюдений в долго-
срочном периоде [1, 2]. В 2017 году был зарегистрирован 
протокол Кокрейновского систематического обзора раз-
личных методов лечения ретикулярных вен и ТАЭ, однако 
результаты этого обзора так и не были опубликованы [3].

В ряде исследований, в том числе хорошо организо-
ванных проспективных рандомизированных, не было 
выявлено различий в эффективности устранения сосу-
дов при сравнении склеротерапии и ЧЛК Nd:YAG 1064 

нм [4–7]. Другие же говорят о преимуществах микро-
склеротерапии как перед Nd:YAG [8, 9], так и перед 
чрескожной термокоагуляцией [9].

G. Ianosi et al. в своих рандомизированных иссле-
дованиях показали, что склеротерапия была предпоч-
тительна для вен более 1 мм в диаметре, в то время 
как для ТАЭ Nd:YAG превосходил результаты склероте-
рапии [10, 11]. При этом необходимо отметить, что лече-
ние лазером ассоциировалось с более выраженным 
болевым синдромом во время процедуры [4, 7, 9].

Таким образом, в настоящее время указанные методы 
являются в большей степени взаимодополняющими, а не 
конкурентными. Выбор методики зависит прежде всего 
от квалификации и опыта врача, а также от технических 
возможностей лечебного учреждения. Микросклероте-
рапия по-прежнему продолжает рассматриваться в каче-
стве «золотого стандарта» для большинства пациен тов 
с С1-клиническим классом по СЕАР [2, 4, 5, 8, 11–15]. 
Однако ЧЛК может быть очень ценной альтернативой, 
особенно в случае иглофобии, аллергии на склерозанты, 
а также при наличии небольших вен, меньше диаме-
тра иглы 30–32G (включая телеангиэкта тический мэт-
тинг) [4, 8, 15, 16].
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16. КОМБИНИРОВАННыЕ МЕТОДы ЛЕЧЕНИЯ 
говоря о комбинированных подходах к лечению, необ-
ходимо разделить их на две группы – последователь-
ное применение различных методов для разных типов 
вен и одномоментное использование нескольких про-
цедур на одном и том же участке.

Первый подход в большинстве случаев заключается 
в устранении более крупных ретикулярных вен с помо-
щью склеротерапии или минифлебэктомии, а оставши-
еся ТАЭ удаляются чрескожной лазерной коагуляци-
ей [1–7]. Обратная тактика, при которой склеротера-
пия выполняется для резидуальных вен после предва-
рительного лечения лазером, также упоминается в еди-
ничных исследованиях, однако не находит широкого 
распространения в клинической практике [8].

В отношении последовательного подхода к устра-
нению разных типов вен разными вмешательствами 
применима информация из раздела 15, где приводит-
ся сравнение результатов изолированного лечения 
указанными методиками. Однако отдельного внима-
ния заслуживает симультанное применение различных 
процедур на одном и том же участке венозного русла.

Теоретически сочетание воздействий чрескожного 
лазера и инъекционного склерозанта за счет взаим-
ной синергии может способствовать снижению энергии 
излучения и концентрации препарата, необходимых 
для достижения результата, при этом риск развития 
побочных эффектов каждой из методик может также 
уменьшиться. Необходимо отметить, что в доступных 
исследованиях указанная концепция изучалась в двух 
принципиально разных вариантах: первоначальное вве-
дение склерозанта и последующее лазерное воздействие 
или лечение лазером с последующей склеротерапией.

A. Smarandache в своем экспериментальном иссле-
довании показала, что предварительно введенная 

пена ПОЛ может усиливать действие лазера [9]. 
В другой экспериментальной работе на кроличьих 
ушах M.P. Goldman et al. продемонстрировали воз-
можную пользу комбинации субтерапевтической кон-
центрации ПОЛ 0,25%, введенного после воздействия 
импульсного лазера на красителях 585 нм [10]. Одна-
ко в клинической части исследования при лечении 
красных ТАЭ диаметром менее 0,2 мм подобная ком-
бинация не только не приводила к улучшению эффек-
тивности по сравнению с изолированным лазерным 
воздействием, но и увеличивала процент развития 
осложнений – мэттинга, гиперпигментаций и кожных 
некрозов, особенно при использовании ПОЛ в кон-
центрации 0,5% и выше. В то же время, по мнению 
авторов, методика имеет свои перспективы после 
определения оптимальных энергетических параме-
тров и концентраций [11].

J. Moreno-Moraga et al. опубликовали серию рандоми-
зированных исследований, в которых представили анализ 
результатов сочетанного воздействия склеротерапии ПОЛ 
0,3% в виде микропены с последующей чрескожной лазер-
ной коагуляцией Nd:YAG 1064 нм. Авторами подчеркива-
ется и теоретически обосновывается необходимость вве-
дения именно пенной формы склерозанта. Лечению под-
вергались вены диаметром от менее 0,5 мм до 1,5–4 мм. 
указанная комбинация методик была более эффективна, 
чем изолированная склеротерапия или лазерная коагуля-
ция, при этом значимой разницы по количеству осложне-
ний, таких как пигментации, мэттинг и кожные некрозы, 
не наблюдалось. Стоит заметить, что в группах сравнения 
также применялись субтерапевтическая концентрация 
ПОЛ 0,3% или относительно умеренные энергетические 
параметры, что привело к достаточно скромному устране-
нию обработанных сосудов от 15 до 40%. В то же время 
комбинация указанных методов позволяла добиваться 
исчезновения 85–90% и более вен в сроки наблюдения 
до 3–5 лет. Таким образом, авторы показали высокую 
эффективность и безопасность методики, единственным 
недостатком которой был более выраженный перипроце-
дурный болевой синдром [12–14].

Эффективность обратной комбинации первичного 
воздействия диодным лазером 940 нм с последующей 
склеротерапией ТСН 0,15% или ПОЛ 0,31% при лечении 
вен 0,5–1 мм в диаметре была продемонстрирована 
в работе R. Bush et al. указанное сочетание позволя-
ло добиваться исчезновения более 90% обработан-
ных сосудов, превосходя результаты изолированных 
чрескожных термо- и лазерной коагуляций. Однако 
более чем у 50% пациентов наблюдались гиперпигмен-
тации, проходящие в большинстве случаев в течение 
2–3 месяцев [15].
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говоря о комбинированных методах лечения, стоит 
отметить широкие возможности различных вариаций 
в отношении как энергетических параметров лазер-
ного воздействия, так и используемых склерозан-
тов, их форм, объемов и концентраций. В этой связи 
отдельного внимания заслуживает методика, полу-
чившая устойчивую аббревиатуру CLaCS (криолазер + 
криосклеротерапия)16 [16]. Данная процедура доста-
точно стандартизирована и ее протокол был описан 
в соответствующей статье [16].

Суть метода CLaCS, предложенного R.K. Miyake, заклю-
чается в первоначальной чрескожной лазерной коагуля-
ции ретикулярных вен и ТАЭ с последующим введением 
в обработанные сосуды 75%-ной глюкозы. Применяется 
лазер Nd:YAG 1064 нм, плотность энергии 50–70 Дж/см², 
размер пятна 6 мм, длительность импульса 15 мс. При этих 
настройках от одной до трех лазерных вспышек требуется 
на каждый участок обрабатываемой вены. И лазерная 
коагуляция, и склеротерапия проводятся с применением 
устройств для чрескожной трансиллюминации, а также 
с наружным охлаждением кожи с целью спазма сосудов 
и минимизации перипроцедурной боли. гипертониче-
ская глюкоза является достаточно слабым склерозантом 
и быстро разводится кровью. В то же время за счет своей 
вязкости она позволяет эффективно устранять кровь 
на небольшом участке инъекции. Ее токсичность мини-
мальна, а риск развития аллергических реакций отсут-
ствует. Вместо более широко используемых детергентов 
глюкоза была выбрана в том числе и потому, что просвет 
сосуда перед ее введением уже уменьшен лазерным воз-
действием и наружным охлаждением. Таким образом, 
возможно применение не слишком агрессивного склеро-
зирующего агента. Процедура подходит для вен до 1,5 мм 
в диаметре. Вены 1,5–2 мм являются пограничными. Заяв-
ляется о возможности нахождения на солнце до и после 
вмешательства, а также об отсутствии необходимости 
использовать компрессию [16–22].

Сообщалось о результатах CLaCS у 661 пациента. 
Стойких гиперпигментаций или повреждений кожи 
не наблюдалось. Тромбэкстракция потребовалась в 5% 
случаев [16, 21]. В других работах были опубликованы 
результаты CLaCS у 140 пациентов, где было показа-
но отсутствие аллергических реакций, кожных ожогов, 
мэттинга и инфекций. Внутривенная коагула опреде-
лялась в 14% случаев. удовлетворительные результаты 
были зарегистрированы у 86% пациентов, тогда как 14% 
не отметили значимого улучшения или даже ухудше-
ние. Среднее количество сеансов составило около 3,4. 
Боль была описана как вполне переносимая. Отметим, 

16 Информация из интернет–ресурса «Википедия». Режим 
доступа: https://en.wikipedia.org/wiki/CLaCS.

что рекомендуемая плотность энергии на тот момент 
составляла около 80–150 Дж/см². В случае неудачного 
лечения результаты были достигнуты после минифлебэк-
томии «питающих» вен или после дополнительных 
повторных процедур CLaCS [16, 17, 22].

Несмотря на то что методика CLaCS выполняется 
уже более 20 лет, качественные рандомизированные 
исследования в сравнении с микросклеротерапией 
или с изолированной чрескожной лазерной коагуля-
цией на сегодняшний день отсутствуют [16].

Возвращаясь к другим комбинированным методам 
лечения ретикулярных вен и ТАЭ: в середине 2000-х 
годов был разработан ряд устройств для симультан-
ного чрескожного воздействия диодным лазером 
и радиочастотной коагуляцией. Сообщалось о хоро-
ших результатах, однако исследования, сравнивающие 
такую комбинацию с другими методиками, также отсут-
ствуют. Отметим, что указанные аппараты не получили 
широкого распространения в ежедневной клинической 
практике [23–25].

Еще одной комбинированной методикой, имеющей 
определенную доказательную базу, но пока не полу-
чившей широкого распространения, является чрескож-
ная лазерная коагуляция после системного внутри-
венного введения индоцианина зеленого. После того 
как G. Shafirstein et al. математически смоделировали 
повышенную эффективность подобной комбинации, 
ряд клинических исследований был направлен на изу-
чение этого предположения [26].

В работе A. Klein et al. терапия диодным лазером 
808 нм с предварительным внутривенным введением 
индоцианина зеленого (2 мг/кг массы тела) для вен 
диаметром от 0,25 до 3 мм оказалась более эффектив-
ной, чем изолированное лечение импульсным на кра-
сителях или диодным лазерами. В то же время пре-
восходство над коагуляцией лазером на красителях 
можно частично объяснить вмешательством на сосудах 
крупнее 1 мм, где последняя, как известно, менее 
эффективна. Профили побочных эффектов были сопо-
ставимы у сравниваемых методик [27].

В другом исследовании A. Klein et al. лечение диод-
ным лазером с первоначальной системной инъекци-
ей индоцианина зеленого достоверно превосходило 
чрескожную коагуляцию Nd:YAG 1064 нм по показа-
телю устранения обрабатываемых сосудов, однако 
ассоциировалось с более высокой перипроцедурной 
болью [28]. В то же время, несмотря на многообе-
щающие результаты, имеющиеся сегодня клиниче-
ские данные все еще недостаточны для того, чтобы 
рекомендовать эту методику в качестве стандартной 
терапии.
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Таким образом, учитывая различия в типах стро-
ения ТАЭ, их размерах, гемодинамике поражения, 
различные ассоциации с расширением ретикулярных 
и перфорантных вен, комбинация процедур может 
быть обоснованной в клинической практике с учетом 
имеющейся доказательной базы в отношении безопас-
ности указанных сочетаний. В то же время вариатив-
ность методик и недостаток качественных, в том числе 
рандомизированных, сравнительных исследований 
не позволяют выделить наиболее предпочтительные 
терапевтические комбинации.

ТАБЛИЦА 12. Уровень рекомендаций для комбинирован-
ных методов лечения

Рекомендация Уровень

Комбинация методик, в том числе последовательное 
применение чрескожной лазерной коагуляции и ми-
кросклеротерапии в одной лечебной процедуре, мо-
жет быть рекомендована для устранения ретикулярных 
вен и ТАЭ при условии наличия должной теоретической 
и практической подготовки лечащего врача

2aB
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17. КОМПРЕССИЯ ПОСЛЕ ПРОЦЕДуР
На сегодняшний день до конца не раскрыта роль ком-
прессионной терапии после вмешательств на ретику-
лярных венах и ТАЭ. В доступной литературе встреча-
ются единичные исследования, посвященные влиянию 
эластической компрессии на результаты микросклеро-
терапии, чрескожной лазерной коагуляции или комби-
нированных методик лечения у пациентов с С1-клини-
ческим классом хЗВ. 

17.1. Компрессия после микросклеротерапии
В исследовании R.A. Weiss et al. наблюдалась сильная 

корреляция между продолжительностью применения 
эластической компрессии 20–30 мм рт. ст. и степенью 
клинического улучшения после микросклеротерапии. 
Пациенты, кому была назначена компрессия в течение 
3 дней или 1 недели, имели более значимое улучшение, 
чем пациенты из контрольной группы, в то время как ее 
применение в течение 3 недель позволяло добивать-
ся наиболее оптимальных результатов лечения. Эла-
стическая компрессия в течение одной и, особенно, 
трех недель позволяла значительно сократить число 
гиперпигментаций [1]. 

Похожие данные были получены в рандомизиро-
ванном исследовании P.K. Nootheti et al., где допол-
нительное применение дневной эластической ком-
прессии 20–30 мм рт. ст. в течение трех недель после 
непрерывной недельной компрессии 30–40 мм рт. ст. 
также позволяло сократить количество гиперпигмента-
ций в среднесрочном периоде [2]. 

P. Kern et al. в проспективном рандомизирован-
ном исследовании показали, что объективная оценка 
клинического исчезновения ретикулярных вен и ТАЭ 
после микросклеротерапии выявила преимущество 
применения в течение 3 недель компрессионного три-
котажа 23–32 мм рт. ст. Частота встречаемости гипер-
пигментаций и мэттинга была низкой и существенно не 
различалась между группами [3]. Отметим, что приме-
нение эластической компрессии после склеротерапии 
ретикулярных вен и ТАЭ также рекомендуется в ряде 
согласительных международных документов [4–7]. 

17.2. Компрессия после чрескожной лазерной 
коагуляции

В клинических рекомендациях Европейского обще-
ства лазерной дерматологии отсутствие возможности 
использовать компрессию после микросклеротерапии 
рассматривается как одно из показаний к чрескож-
ной лазерной коагуляции [8]. В то же время сегодня 
отсутствуют какие-либо сравнительные исследования, 
позволяющие судить о пользе компрессионных изде-
лий у пациентов после лечения чрескожным лазером. 

В ряде клинических работ, в том числе сравнивающих 
результаты трансдермальной лазерной коагуляции со 
склеротерапией, компрессия после лазера не назнача-
лась [9–12]. В противоположность этому есть специ-
алисты, которые использовали компрессионный три-
котаж после транскутанного удаления расширенных 
сосудов [13, 14]. Однако стоит отметить, что в большин-
стве исследований, сравнивающих различные вмеша-
тельства с традиционной склеротерапией, компрессия 
в обеих группах могла применяться исключительно с 
целью их сопоставимости и нивелирования ее влияния 
на результаты лечения.

17.3. Компрессия после комбинированных методик
Возможности и необходимость применения эла-

стической компрессии после различных симультан-
ных комбинаций чрескожной лазерной коагуляции и 
микросклеротерапии остаются неизученными. Одни 
авторы рекомендуют ее в своем протоколе послеопе-
рационного ведения пациентов сроком на 1–2 неде-
ли [15–17], другие считают, что комбинация методик 
и без компрессии дает возможность снижать частоту 
нежелательных явлений [18]. 

ТАБЛИЦА 13. Уровень рекомендаций для эластической 
компрессии после лечебных процедур

Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем применение дневной эластической 
компрессии 2-го класса (23–32 мм рт. ст.) после микро-
склеротерапии с целью улучшения клинической эффек-
тивности и снижения риска развития гиперпигментаций 

2aB

Мы рекомендуем избирательное применение эласти-
ческой компрессии после чрескожной лазерной коагу-
ляции и после комбинированных методик лечения ре-
тикулярных вен и ТАЭ. Необходимость ее применения 
может определяться предпочтениями лечащего врача 

2bC
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18. ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 
И РЕЗИСТЕНТНыХ ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИЙ
Несмотря на все меры профилактики развития ослож-
нений при вмешательствах на ретикулярных венах 
и ТАЭ, избежать их полностью не представляется 
возможным вне зависимости от опыта практикую-
щего врача. С косметической точки зрения особого 
внимания заслуживают гиперпигментации, мэттинг, 
кожные некрозы, а также резистентные ТАЭ, способ-
ные существенно снизить удовлетворенность паци-
ента результатами выполненных процедур. Несмотря 
на то что с течением времени многие из побочных 

эффектов проходят самопроизвольно, некоторым 
пациентам может потребоваться более активная 
лечебная тактика.

18.1. Лечение гиперпигментаций 
гиперпигментации, возникающие чаще после микро-

склеротерапии, самостоятельно проходят с течением 
времени. Через полгода они определяются приблизи-
тельно у 30% пациентов, и у 1–2% – через год [1–5]. 
удаление коагул может уменьшить их частоту и про-
должительность (см. раздел 12.9.1). Кроме того, устра-
нение питающих вен может также способствовать 
профилактике и сокращению сроков персистенции 
гиперпигментаций (см. раздел 11). 

В тех случаях, когда отсутствует приемлемая поло-
жительная динамика, может потребоваться дополни-
тельное вмешательство. Стоит понимать, что рассма-
триваемый тип пигментаций представляет собой отло-
жение в коже гемосидерина вследствие экстраваза-
ции эритроцитов через поврежденный эндотелий. 
Поэтому осветляющие препараты, влияющие на син-
тез меланина, как правило, неэффективны [1, 6–8]. 
В то же время, поскольку гемосидерин растворим в 
кислотах, особый интерес представляют эксфолианты, 
содержащие трихлоруксусную и меркаптоуксусную 
кислоты. 

В исследовании M. Izzo et al. комбинация 20% 
трихлоруксусной кислоты, 0,05% ретиноевой кислоты 
и 2% гидроксихинолина успешно приводила к полно-
ценному устранению сохраняющихся в течение от 6 
месяцев до 5 лет пигментаций у 76% пациентов и к зна-
чительному улучшению у всех остальных. Препараты 
наносились каждые 7–10 дней в течение 4–12 недель. 
Отмечалось, что применение меркаптоуксусной кисло-
ты в концентрации 10–20% может также быть эффек-
тивным и безопасным [1, 9]. M.P. Goldman et al. сооб-
щили о положительных результатах местного приме-
нения ретиноевой кислоты и отсутствии каких-либо 
неблагоприятных последствий [10]. 

хелатирование отложений железа с помощью под-
кожных инъекций мезилата дефероксамина, по-види-
мому, может иметь положительный эффект. В иссле-
довании L. Lopez et al. еженедельное введение 500 мг 
мезилата дефероксамина сокращало время депигмен-
тации на 82% [11]. В то же время использование ука-
занного препарата не нашло широкого применения в 
клинической практике. 

Лазерные технологии также могут быть эффектив-
ны в отношении устранения гиперпигментаций после 
склеротерапии. Лазер на парах меди 511 нм позволял 
добиться значительного улучшения у 69% пациентов 
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с сохранявшимися в течение не менее 6 месяцев 
пигментациями, а применение импульсного лазера на 
красителе 510 нм привело к осветлению 45% пора-
жений, присутствующих в течение от 1 года до 7 лет, 
при этом значительное улучшение было отмечено в 
27% случаев [8, 12]. В исследовании R.K. Mlosek et al. 
применение IPL, оснащенного радиоволнами, при-
вело к полному регрессу гиперпигментаций в 90,5% 
случаев [13].

Появление лазеров, работающих в наносекундном 
диапазоне (Q-switched) и используемых, в частности, 
для удаления татуировок, позволили значительно про-
двинуться в вопросе устранения гемосидериновых 
гиперпигментаций. Так, применение рубинового лазе-
ра Q-switched 694 нм привело к улучшению у более 
чем 90% пациентов с пигментациями, сохранявшимися 
длительнее 1 года [14, 15]. 

Nd:YAG лазер Q-switched 532/1064 нм с более 
длинными волнами может безопасно обрабатывать 
более темную кожу и проникать в более глубокие 
слои дермы. Его использование способствовало раз-
решению 75% стойких гиперпигментаций с помощью 
2,8  процедур [16]. 

18.2. Лечение мэттинга
Телеангиэктатический мэттинг обычно проходит спон-

танно в течение 3–12 месяцев, поэтому в большин-
стве случаев выжидательная тактика является наиболее 
оправданной. Пациенту необходимо должным образом 
объяснить о постепенном самопроизвольном исчезнове-
нии сосудов. Возможно применение местных противо-
воспалительных средств, рекомендуется фотодокумента-
ция в динамике. В то же время от 10 до 20% пациентов со 
вторичными ТАЭ могут иметь более стойкое поражение, 
требующее лечебного вмешательства [1, 3, 4, 17, 18]. 

учитывая, что одной из причин развития мэттинга 
могут являться неадекватно обработанные «питающие» 
вены (см. раздел 11), их определение и последующее 
устранение должно быть первостепенной задачей [1, 3,  
4, 10, 18]. устройства для чрескожной визуализации 
могут помочь найти невидимые невооруженным гла-
зом сосуды (см. раздел 9.5.2). Некоторым пациентам 
может потребоваться уЗДС [18]. 

В случае успешной обработки «питающих» вен или 
их отсутствия, при сохранении вторичных ТАЭ, не раз-
решающихся в течение разумного периода времени, 
возможно выполнить склеротерапию растворами низ-
ких концентраций. гиперосмотические препараты и 
химические раздражители могут быть более предпоч-
тительными для указанных целей. С учетом диаметра 
сосудов, использование иглы 31–33G может облегчить 

их катетеризацию [1, 18]. ЧЛК с применением различ-
ных лазеров и IPL могут быть также рекомендованы в 
том числе при отсутствии технической возможности 
для пункции вторичных сосудов ввиду их малого кали-
бра [1, 3, 10,  18–23]. 

Несмотря на все имеющиеся сегодня возможности, у 
ряда пациентов мэттинг может оставаться устойчивым 
к лечению. Это может быть связано как с наличием 
артериовенозных шунтов, так и с продолжающимся 
высвобождением ангиогенных и провоспалительных 
медиаторов. Доступны ограниченные данные на этот 
счет [24]. 

18.3. Лечение кожных некрозов
Кожные некрозы после вмешательств на ретикуляр-

ных венах и ТАЭ развиваются не часто, как правило, 
имеют незначительную площадь около 4 мм в диаметре 
и, соответственно, оставляют относительно небольшой 
рубец [1, 3, 10]. Применение современных перевязоч-
ных материалов, в том числе гидроколлоидных повязок, 
и своевременный дебридмент раны могут приводить 
к уменьшению времени заживления, а также снижать 
болезненность в области язвенного дефекта [3, 10]. 
учитывая незначительные размеры некрозов, иссечение 
с последующим наложением косметических швов может 
также рассматриваться в качестве альтернативного под-
хода [1, 3, 10]. Кроме того, высказывалось мнение 
о пользе улучшения реологических свойств крови с 
помощью системной терапии пентоксифиллином, одна-
ко исследований на этот счет в доступной литературе 
нет [10]. 

18.4. Лечение резистентных телеангиэктазий 
В отличие от ретикулярных вен, устранение кото-

рых не представляет особой сложности и в крайнем 
случае возможно с помощью минифлебэктомии, реф-
рактерность некоторых ТАЭ к лечению может вызывать 
определенные затруднения у практикующего флеболо-
га. Особенно это касается красных ТАЭ, традиционно 
считающихся более устойчивыми, чем вены синего 
типа [24]. 

В случае их резистентности к нескольким сеансам 
микросклеротерапии возможно выполнить попытку 
ЧЛК и, наоборот, сделать склеротерапию при устой-
чивости к чрескожному лазеру [10]. Также не стоит 
забывать и о возможностях комбинированных методик 
(см. раздел 16). 

A.-A. Ramelet предложил технику склерозирования 
рефрактерных ТАЭ и ретикулярных вен под тумесцент-
ной анестезией. Автором были достигнуты хорошие 
результаты в отношении устранения сосудов, однако 
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частота осложнений (пигментации, небольшие некрозы 
и незначительные рубцы) была выше, чем после тради-
ционной микросклеротерапии [25]. 

Одной из наиболее частых причин устойчивости 
ТАЭ к лечению может являться наличие их связи 
с более крупными «питающими» венами (см. раз-
дел  11).  S. Schuller-Petrović  et al. в своем исследова-
нии 26 пациентов с резистентными как минимум к трем 
сеансам склеротерапии ТАЭ определили их прямое 
сообщение с глубокими или подкожными венами более 
чем в 75% случаев. Инъекция под ультразвуковым кон-
тролем 0,2–0,5% ПОЛ в виде микропены в «питающие», 
в том числе перфорантные, вены привела к устранению 
всех или более чем 75% ТАЭ без каких-либо рецидивов 
в сроки наблюдения от 6 до 14 месяцев [26]. 

Схожие результаты были получены R.K. Miyake 
et al.: минифлебэктомия «питающих» вен позволяла 
добиваться устранения ТАЭ у резистентных к методике 
CLaCS пациен тов [27, 28]. Однако стоит отметить, что, 
по данным исследований, от 12 до 23% рефрактерных 
ТАЭ не имели взаимосвязи с более крупной веной, 
что говорит о возможности наличия других факторов, 
способных вызывать устойчивость ТАЭ к проводимой 
терапии. В то же время нельзя исключить и наличие 
«питающих» вен меньшего диаметра, локация которых 

была невозможна ультразвуковым оборудованием из 
приведенных работ [26, 29]. 

Таким образом, учитывая имеющиеся данные опу-
бликованных исследований, у пациентов с резистент-
ными к нескольким лечебным процедурам ТАЭ может 
быть рекомендовано уЗДС с целью предметного поис-
ка «питающих» вен. Кроме того, методы чрескожной 
визуализации могут также способствовать улучшению 
результатов как первичных, так и повторных вмеша-
тельств (см. раздел 9.5.2). 
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Рекомендация Уровень

Мы рекомендуем наблюдение в динамике за гипер-
пигментациями и/или мэттингом у пациентов после 
вмешательств на ретикулярных венах и/или ТАЭ

1A

У пациентов со стойкими гиперпигментациями по-
сле склеротерапии возможна попытка осторожного 
применения эксфолиантов, содержащих трихлорук-
сусную, меркаптоуксусную или ретиноевую кислоты

2aC

У пациентов со стойкими гиперпигментациями воз-
можно применение лазера на парах меди 511 нм, 
импульсного лазера на красителе 510 нм, IPL с соот-
ветствующими фильтрами, оснащенного радиоволна-
ми, наносекундных (Q-switched) лазеров (рубинового 
694 нм или Nd:YAG 532/1064 нм) 

2aC

В случае развития мэттинга мы рекомендуем целена-
правленный поиск и устранение функционирующих 
«питающих» вен

2aC

Для устранения длительно сохраняющегося мэттин-
га мы рекомендуем склеротерапию гиперосмотиче-
скими растворами, химическими раздражителями 
или низкими концентрациями детергентов

2aC

Мы рекомендуем ЧЛК, в том числе IPL, для устране-
ния длительно сохраняющегося мэттинга

2aC

Мы рекомендуем предметный поиск «питающих» 
вен у пациентов с резистентными к нескольким вме-
шательствам ТАЭ

1C

Мы рекомендуем попытку другого вмешательства 
(микросклеротерапия, ЧЛК, комбинированные ме-
тоды) у пациентов с резистентными к предыдущей 
терапии ТАЭ

1C
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19. ЭСТЕТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
РАСШИРЕННыХ ВЕН РАЗЛИЧНыХ  
ЧАСТЕЙ ТЕЛА 
Расширение поверхностных вен различных частей тела 
может представлять серьезный косметический дефект 
и существенно влиять на психосоциальный статус 
человека. Причинами их расширения могут являть-
ся физическая (фитнес, спорт) или функциональная 
(лактация) нагрузка, а также перенесенные травмы, 
хирургические или косметологические вмешательства. 
Кроме того, усиление венозного рисунка в зоне деколь-
те и на кистях рук может быть связано с естественным 
процессом старения кожи или атрофии подкожно-жи-
ровой клетчатки [1–3]. 

Для устранения расширенных сосудов с успехом 
применяются методики, используемые для лече-
ния ТАЭ и ретикулярных вен нижних конечностей у 
пациентов с C1-клиническим классом хЗВ, – склеро-
терапия, ЧЛК и минифлебэктомия. В то же время 
для каждой части тела имеются свои особенности. 
Отдельно отметим, что вне зависимости от зоны вме-
шательства пациент должен быть информирован о 

сугубо косметических показаниях и обо всех имею-
щихся рисках подобных процедур, подписать ИДС [3]. 
Фотодокументация до и после является обязательным 
требованием.

Также следует помнить об определенной когорте 
людей, устранение вен у которых по косметическим 
показаниям необходимо ограничить, а именно: паци-
енты, желающие выполнить коррекцию минимальных 
отклонений от нормы и стремящиеся к «анатомическому 
совершенству», а не просто к улучшению своей внешно-
сти; пациенты, которые хотят проводить не эстетиче-
скую коррекцию, а подвергнуться большому количеству 
операций; больные, у которых имеются очевидные или 
диагностированные психические отклонения. 

Обращаем внимание, что вмешательства на венах 
других локализаций имеют свои особенности и могут 
существенно отличаться от традиционных процедур 
при расширении ретикулярных вен и ТАЭ нижних 
конечностей. Поэтому врач обязан не только владеть 
необходимыми практическими навыками, но и обла-
дать должной теоретической подготовкой, в том числе 
в отношении дифференциальной диагностики, прежде 
чем самостоятельно начинать заниматься лечением 
расширенных вен различных частей тела. 

19.1. Расширение периорбитальных вен 
Наиболее часто встречающейся локализацией 

расширенных поверхностных периорбитальных вен 
является нижнее веко, наружный угол глазной щели 
и височная область. Нередко эти вены выступают 
над кожей, приобретают извитой вид и обуславлива-
ют перманентную, усиливающуюся при физической 
нагрузке или к концу дня «синеву» нижнего века. 
Причины идиопатического расширения периорби-
тальных вен, не связанного с травмой или блока-
дой венозного оттока, неизвестны. Их выраженность 
может усиливаться с возрастом, а также после таких 
популярных косметических процедур, как биореви-
тализация и ботулино терапия. Кроме того, усиление 
периорбитального венозного рисунка нередко про-
исходит после различных пластических операций на 
лице и может быть следствием приема препаратов 
женских половых гормонов, результатом воздействия 
ультрафиолетовых лучей, а также побочным явлением 
программ, направленных на форсированное похуда-
ние [2, 4, 5]. 

Несмотря на потенциальные риски угрожающих 
зрению осложнений, склеротерапия периорбиталь-
ных вен доказала не только свою эффективность, но 
и безопасность в ряде клинических исследований. 
Не было отмечено каких-либо офтальмологических 
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или неврологических побочных эффектов. В отличие 
от нижних конечностей, кожные некрозы, мэттинг и 
гиперпигментации не наблюдались или были незначи-
тельными и проходили в кратчайшие сроки. Как прави-
ло, единственным нежелательным побочным явлением 
может быть локальный экхимоз, который бесследно 
рассасывается в течение 5–7 суток [2–4, 6, 7]. 

Сегодня нет утвержденного консенсуса в отноше-
нии концентраций и объемов склерозантов, необходи-
мых для вен рассматриваемой локализации. Обычно 
применяются детергенты ТСН или ПОЛ в жидкой или 
микропенной формах в концентрациях от 0,5 до 1%, 
однако и другие препараты использовались для этих 
целей [2, 4, 6, 8]. Со своей стороны, мы рекомендуем 
минимизировать количество вводимого раствора, огра-
ничивая его 0,3–0,5 мл [4, 6, 8]. 

С учетом организации кровотока на лице целесоо-
бразна пункция и введение склерозирующего препа-
рата по направлению в сторону виска. Обязательным 
требованием является контроль расположения иглы в 
вене с помощью обратной тракции поршня и визуали-
зации темной венозной крови в канюле, последующей 
стабилизацией шприца и медленное, под минималь-
ным давлением введение склерозанта. Подобная тех-
ника значительно снижает риски внутриартериальной 
инъекции, хоть и не исключает ее полностью, а мед-
ленное введение обеспечивает продолжительный кон-
такт препарата с эндотелием и предотвращает гипер-
тензионный разрыв тонкостенных периорбитальных 
вен [2, 6, 8]. Окончательный результат можно оценить 
через 4–6 недель. При необходимости процедуру 
повторяют [4]. 

Кроме склеротерапии, для устранения вен на лице 
1–2 мм в диаметре показали себя эффективными 
и безопасными лазеры Nd:YAG 1064 нм [9, 5, 10]. 
Минифлебэктомия также возможна для этих целей 
и может давать хорошие результаты при аккуратном 
исполнении [7, 11–14]. 

19.2. Телеангиэктазии лица
Лечением ТАЭ лица, как правило, в большей степени 

занимаются дерматологи, чем хирурги или сосудистые 
хирурги. Вмешательства на этой зоне требуют должной 
подготовки и могут существенно отличаться от проце-
дур на нижних конечностях. 

Красные линейные и древовидные ТАЭ часто возни-
кают на носу, средней части щек и подбородке, особен-
но у людей со светлой кожей. Они могут представлять 
серьезную косметическую проблему для многих паци-
ентов и, соответственно, являются частой причиной 
их обращения к врачу за эстетической коррекцией. 

Несмотря на то что склеротерапия доказала свою 
эффективность и безопасность в ряде исследований, 
основным методом их устранения на сегодняшний день 
считается ЧЛК, и в том числе IPL [3, 6, 15, 16]. 

Размер и конфигурация ТАЭ будут определять опти-
мальные параметры лазерного излучения. Многочис-
ленные исследования и большие серии случаев под-
твердили эффективность и безопасность PDL 595 нм, 
KTP 532 нм, а также IPL с соответствующими фильтрами 
для удаления ТАЭ на лице с улучшением в среднем на 
50–100% после 1–3 процедур [17–30]. 

Применение Nd:YAG 1064 нм также возможно 
для обсуждаемых целей, однако может быть связа-
но с более высокой вероятностью побочных эффек-
тов [10, 31–34]. Доступны ограниченные данные о 
возможности использования диодных лазеров 940–
980 нм [23, 35, 36]. Длинноволновые технологии более 
предпочтительны для широких, глубже расположен-
ных, синего цвета ТАЭ. 

19.3. Расширение вен зоны декольте
В подавляющем большинстве случаев расширение 

поверхностных вен в зоне декольте связано с грудным 
вскармливанием или с различными инъекционными, 
или хирургическими вмешательствами на молочных 
железах. Склеротерапия расширенных вен этой обла-
сти не вызывает каких-либо затруднений. 

Аксессуары, выбор склерозанта и техника его вве-
дения не имеют принципиальных отличий от склеро-
терапии вен нижних конечностей при С1-клиническом 
классе хЗВ. В то же время у ряда пациентов может 
возникнуть необходимость применения более концен-
трированных препаратов как в жидкой, так и в микро-
пенной форме. Осложнения редки, однако возможны, в 
том числе образование язв в местах инъекций [3]. 

Минифлебэктомия также применима для вен рас-
сматриваемой локализации [14]. Данные о ЧЛК огра-
ниченны, что не исключает возможность ее выполне-
ния у тщательно отобранных пациентов [37]. 

19.4. Расширение вен кистей рук
Руки являются второй по значимости частью тела, 

на которую люди обращают внимание при визуальном 
контакте. После выполнения омолаживающих процедур 
на лице руки могут показать реальный возраст чело-
века, а расширенные вены, согласно опросу пациен-
тов, являются одним из наиболее значимых факторов, 
ответственных за это [38–40]. Кисти рук постоянно 
на виду, на них смотрят не только окружающие, но 
и сам человек. При этом у некоторых людей нали-
чие расширенных вен верхних конечностей вызывает 
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существенный психо эмоциональный дискомфорт. 
Отметим, что в подавляющем большинстве случаев 
их расширение не является каким-либо заболеванием 
и не требует лечения с медицинской точки зрения. 
Причинами могут быть естественный процесс старения 
кожи, возрастная атрофия подкожно-жировой клет-
чатки, повышенная нагрузка на верхние конечности у 
молодых людей (физическая активность, подъем тяже-
стей), а также индивидуальные особенности строения 
венозной системы. 

Наиболее значимым аспектом в отношении удале-
ния вен на руках является потенциальная возможность 
ликвидации необходимых сосудов для последующего 
формирования артериовенозной фистулы в случае 
возникновения потребности в гемодиализе. Это обсто-
ятельство является принципиальным ограничением 
в отношении широкого внедрения рассматриваемых 
процедур в ежедневную клиническую практику. 

В то же время, когда расширенные вены верхних 
конечностей действительно представляют косметиче-
ский дефект у психически здоровых пациентов, когда 
этот дефект существенно влияет на психосоциальный 
статус человека, снижает качество его жизни, когда 
пациент готов взять на себя все имеющиеся риски 
устранения этих вен, в доступной форме обговоренные 
с лечащим врачом и прописанные в ИДС, представляет-
ся оправданным их устранение хирургами, занимающи-
мися лечением расширенных вен других локализаций. 

Принципиально, чтобы врач осознавал необходимость 
удаления только наиболее выделяющихся вен и по мак-
симуму старался сохранять все остальные. Кроме того, 
хирург должен также обладать знаниями и навыками 
проведения дифференциальной диагностики с различ-
ными видами ангиодисплазий, в том числе с макро- и 
микрофистулезными формами врожденных и приобре-
тенных артериовенозных мальформаций [41–43]. 

Также пациенту стоит предметно объяснить о сокра-
щении мест для внутривенных инъекций или забора 
крови. Несмотря на то что, как правило, устраняются 
только самые крупные вены, а также наличие других 
точек для пункции в случае форс-мажорных меди-
цинских обстоятельств (подключичная, яремная вена, 
вены паха, стопы и т. д.), следует отказаться от вмеша-
тельства у пациентов с потенциальными проблемами 
с венозными доступами, а также у больных, которым 
по тем или иным причинам приходится часто сдавать 
кровь на анализы, проводить внутривенные инфузии, 
переливания и т.п. 

Важным пунктом является подписание ИДС на про-
ведение процедуры, в котором должны быть отражены 
не только рассматриваемые выше последствия утраты 
вен, но и все возможные осложнения и побочные 
эффекты. Пациент должен быть также информиро-
ван о возможных потенциальных сложностях рекон-
структивных операций при травматических ампутациях 
кистей рук/пальцев. К сожалению, такая ситуация в 
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ТАБЛИЦА 15. Уровень рекомендаций для устранения расширенных вен различных частей тела

Рекомендация Уровень

Врач обязан не только владеть необходимыми практическими навыками, но и обладать должной теоретической подготовкой, в том 
числе в отношении дифференциальной диагностики, прежде чем самостоятельно начинать заниматься лечением расширенных вен 
различных частей тела 

1C

Мы рекомендуем склеротерапию или ЧЛК лазером Nd:YAG 1064 нм для устранения расширенных периорбитальных вен 1B

В качестве альтернативы мы рекомендуем минифлебэктомию для устранения расширенных периорбитальных вен 2aC

Мы рекомендуем использовать длинноимпульсный PDL 595 нм, KTP 532 нм или IPL для устранения телеангиэктазий лица 1A

В качестве альтернативы для устранения телеангиэктазий лица мы рекомендуем использовать Nd:YAG 1064 нм или диодные лазеры 
(940 нм или 980 нм)

1B

Мы рекомендуем склеротерапию, ЧЛК или минифлебэктомию для устранения расширенных вен зоны декольте 2aC

Перед устранением расширенных вен верхних конечностей мы рекомендуем детальное, в доступной форме, предметное обсужде-
ние с пациентом всех имеющихся рисков и последствий их устранения (в том числе потенциальных), объяснение всех возможных 
осложнений и побочных эффектов, подписание ИДС

1C

При разговоре с пациентом перед вмешательством мы рекомендуем максимально понять движущие им причины устранения рас-
ширенных вен верхних конечностей, постараться уберечь его от негативных последствий частичной утраты вен на руках

1C

Мы рекомендуем воздержаться от удаления расширенных вен верхних конечностей у пациентов с хроническими заболеваниями 
почек, с сахарным диабетом, с проблемой венозного доступа, а также у больных, которым по тем или иным причинам приходится 
часто сдавать кровь на анализы, проводить внутривенные инфузии, переливания и т. п.

1C

Мы рекомендуем удаление только наиболее выделяющихся вен верхних конечностей, стараться максимально сохранять все осталь-
ные вены

1C

Мы рекомендуем склеротерапию для устранения расширенных вен верхних конечностей 2aB

В качестве альтернативы мы рекомендуем минифлебэктомию и эндовенозную лазерную облитерацию для устранения расширен-
ных вен верхних конечностей

2aC
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целом реальна, однако подробный ее разбор не имеет 
клинического смысла и носит скорее вероятностный 
характер. 

Суммируя вышесказанное, при разговоре перед 
вмешательством врач должен не только максимально 
понять мотивацию пациента, но и во многом постарать-
ся уберечь его от негативных последствий частичной 
утраты вен на руках. 

В качестве методов устранения расширенных вен 
верхних конечностей могут применяться минифлебэк-
томия, склеротерапия, а также эндовенозная лазерная 
облитерация. Преимуществом минифлебэктомии явля-
ется ее селективность и возможность удалять только 
наиболее проблемные сегменты, сохраняя при этом 
все остальные участки, потенциально необходимые для 
сосудистого доступа [14, 44]. 

Эндовенозная лазерная облитерация также обладает 
высокой селективностью, однако возможна только при 
определенных анатомических условиях (прямой ход вены, 
подходящий диаметр, длина и т. п.). Кроме того, высокая 
себестоимость ограничивает ее применение [45]. 

Склеротерапия подходит для большинства пациен-
тов с расширенными венами верхних конечностей. Ее 
эффективность и безопасность была доказана во мно-
гих исследованиях, в том числе на достаточно больших 
выборках [3, 46, 47]. Побочные эффекты, такие как 
гиперпигментации, мэттинг и кожные некрозы, редки. 
Однако, как и при любом другом вмешательстве, всегда 
существует риск развития казуистических осложнений, 
в том числе представляющих серьезную угрозу для 
конечности [48]. 

Применяются как жидкая, так и микропенная форма 
склерозантов. Несмотря на то что в некоторых исследо-
ваниях использовали ТСН 0,25–1% или ПОЛ 1% [38, 46], 
рядом авторов рекомендуются более концентрирован-
ные 3% детергенты, в том числе основываясь на резуль-
татах сравнительного анализа [3, 47].
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20. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
учитывая рост продолжительности жизни населения, 
косметическое устранение ретикулярных вен и ТАЭ ста-
новится все более востребованным среди  пациентов. 
Несмотря на то что микросклеротерапия позволяет 
добиваться приемлемых результатов и по-прежнему 
рассматривается в качестве «золотого стандарта» для 
этих целей, наличие ее осложнений и побочных эффек-
тов подталкивает профессиональное сообщество к 
поиску все новых лечебных процедур, а также к комби-
нации уже существующих методик. 

Накопившиеся научные данные в отношении 
возможностей диагностики и лечения пациентов с 
С1-клиническим классом хЗВ и отсутствие каких-либо 
регламентирующих документов на этот счет послужи-
ли причиной разработки Саморегулируемой органи-
зацией Ассоциацией «Национальная коллегия фле-
бологов» клинических рекомендаций по лечению 
пациентов с ретикулярным варикозом и ТАЭ нижних 
конечностей, а также с расширением вен различных 
частей тела. Целью документа стало систематизи-
ровать существующую сегодня доказательную базу 
и предложить минимальные стандарты помощи при 
указанной патологии. 

В тексте рекомендаций рассматриваются опре-
деления основных терминов эстетической флебо-
логии, эпидемиология С1-клинического класса хЗВ, 
этиология и патогенез, анатомия микроциркулятор-
ного русла кожи, основные классификации, вопросы 
диагностики, общие подходы к лечению, концепция 
«питающих» вен и необходимость их устранения при 
вмешательствах на ТАЭ. учитывая то, что технические 
аспекты микросклеротерапии и энергетические пара-
метры при чрескожной лазерной коагуляции могут 
непосредственным образом определять их эффек-
тивность и безопасность, соответствующие разделы 
отведены всестороннему разбору указанных лечеб-
ных процедур. Кроме того, представлены результа-
ты сравнительного анализа этих методик. Отдельно 
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приведена информация о других вмешательствах на 
ретикулярных венах и ТАЭ, таких как минифлебэкто-
мия, термокоагуляция, а также о комбинированных 
методах лечения. 

Принимая во внимание косметическую направлен-
ность помощи при С1-клиническом классе хЗВ, подго-
товлен раздел о лечении наиболее часто встречающихся 
осложнений, способных существенно снизить эстетиче-
скую удовлетворенность пациента, – гиперпигментаций, 

мэттинга и кожных некрозов, а также об устранении 
резистентных к предыдущим вмешательствам ТАЭ. Впер-
вые предложены возможности эстетической коррекции 
расширенных вен различных частей тела. 

Научные данные и рекомендации, представленные 
в этом документе, должны сочетаться с клиническим 
опытом врача и предпочтениями пациентов при выборе 
оптимальных подходов к диагностике и лечению рас-
сматриваемой патологии. 
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