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Резюме 
Цианоакрилатная клеевая облитерация в настоящее время является одним из основных методов нетермической облитерации несосто-
ятельных магистральных подкожных вен. Данные международных клинических рекомендаций, а также реальной клинической прак-
тики свидетельствуют о высокой эффективности и безопасности метода. Преимуществом облитерации вен цианоакрилатным адге-
зивом является низкий уровень периоперационных болей и экхимозов, быстрота и простота выполнения вмешательства, ускоренная 
послеоперационная реабилитация, высокий уровень комфорта и удовлетворенности пациентов, а также отсутствие необходимости 
в послеоперационной компрессии. В настоящей статье рассматриваются практические аспекты выполнения клеевой облитерации вен 
на основании 5-летнего (2019–2023 гг.) опыта применения метода в Центре флебологии «СМ-Клиника» (Москва). Сформулированы 
показания к предпочтительному применению цианоакрилатной клеевой облитерации, такие как низкий болевой порог пациентов; 
невозможность (либо нежелание) использования послеоперационной компрессии; наличие выраженной коморбидной патологии; 
наличие сопутствующего морбидного ожирения; наличие аксиального рефлюкса по магистральным подкожным венам; необходи-
мость облитерации нескольких несостоятельных стволовых подкожных вен; несостоятельность сафенной вены ниже колена, вклю-
чая рецидивный варикоз в этом сегменте; выраженный липодерматосклероз и/или трофические язвы голени; наличие у пациента 
ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов. Представлен пошаговый протокол клеевой облитерации вен с описанием модифицированных 
вариантов выполнения вмешательства. Обсуждены непосредственные и отдаленные исходы цианоакрилатной клеевой облитерации 
по данным мировой и отечественной литературы. Отдельное внимание уделено нежелательным явлениям после процедуры, а также 
техническим аспектам их профилактики. Несмотря на высокий профиль эффективности и безопасности клеевой облитерации, ограни-
чением для повсеместного внедрения и широкого применения метода на сегодняшний день является сравнительно высокая стоимость 
расходных материалов.
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Abstract
Cyanoacrylate adhesive closure (CAC) is currently one of the main non-thermal ablation modalities of incompetent saphenous veins. High 
efficacy and safety of the method is supported by international clinical practice guidelines as well as the real-world practice. In contrast to 
thermal ablation, CAC is advantageous in terms of low periprocedural pain and bruising, fast procedure time and postprocedural recovery, 
high patient comfort and satisfaction rates as well as avoidance of postprocedural compression. This publication summarises the practical 
tips and tricks of glue ablation procedure based on 5-year experience (2019–2023) at the “SM-Clinic” Phlebology Centre, Moscow. Indi-
cations for the preferred use of CAC are formulated, such as: low pain threshold; contraindications (or unwillingness) to postprocedural 
compression; extensive comorbidity and fragile patients; concomitant morbid obesity; the presence of axial reflux along the saphenous 
veins; the need for simultaneous ablation of several incompetent truncal veins; below-the-knee incompetence of saphenous veins, includ-
ing recurrent varicose veins; extensive lipodermatosclerosis and/or venous leg ulcer; patient’s HIV and viral hepatitis positive status. 
A step-by-step interventional protocol of glue ablation is described, including the modified protocols of the procedure. The immediate and 
long-term outcomes of the CAC according to current data are discussed. Special attention is paid to adverse events following CAC, as well 
as technical aspects of their prevention. Despite high efficacy and safety profile, today’s limitations for adoption and wider use of CAC are 
cost issues and lack of reimbursement. 
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 ВВЕДЕНИЕ
С целью устранения вертикального рефлюкса при 
варикозной болезни нижних конечностей (ВБНК), 
наряду с термическими методами – радиочастотной 
и лазерной облитерацией, за последнее десятилетие 
стремительное развитие получили нетермические 
методы – механохимическая облитерация и цианоа-
крилатная клеевая облитерация (ЦКО). Достоинства-
ми нетермической облитерации являются отсутствие 
необходимости выполнения перивенозной тумесцент-
ной анестезии и, как следствие, безболезненность 
интра- и послеоперационного периодов, быстрота 
выполнения вмешательства, ускоренная реабилитация, 
повышенный комфорт и удовлетворенность пациентов. 
Более того, ЦКО имеет уникальное и важное преимуще-
ство – отсутствие необходимости в ношении компрес-
сионного трикотажа. Основные рандомизированные 
клинические исследования (РКИ), посвященные оцен-
ке эффективности и безопасности ЦКО, включают Fea-
sibility Study, eSCOPE, VeClose и WAVES [1–4]. В 2019 г. 
Австралазийский колледж флебологии издал консен-
сус по цианоакрилатной облитерации периферических 
вен [5]. В 2020 г. в Великобритании опубликовано 
национальное руководство по ЦКО варикозных вен1. 
В настоящее время проводится новое крупное меж-
дународное исследование VenaSeal Spectrum Program, 
основанное на пациент- ориентированных критериях 
и сравниваю щее клеевую облитерацию, с одной сторо-
ны, с термическими методами и стриппингом, с другой 
стороны, сравнительной оценке подвергается скорость 
заживления трофических язв после клеевой и тер-
мической облитерации. Метод ЦКО зарегистрирован 
в Европейском союзе (2011 г.), Австралии (2012 г.), 
США (2015 г.) и Российской Федерации (2017 г.). 
По данным обновленных европейских и американских 
клинических рекомендаций, градации доказательности 
ЦКО отнесены к уровням IIaA и IA соответственно [6]. 
Вместе с тем в ноябре 2023 г. вышла крайне противо-
речивая и резонансная статья относительно серьез-
ных нежелательных явлений и летальности после ЦКО 
на основании отчетов (а также анонимных сообщений 

1 Cyanoacrylate glue occlusion for varicose veins. NICE Interven-
tional procedures guidance. Published 04 March 2020. Available at: 
www.nice.org.uk/guidance/ipg670.

из социальных сетей!), предоставленных медицински-
ми работниками и организациями для баз данных регу-
ляторных учреждений США, Великобритании и Австра-
лии [7]. Представляется очевидным, что большинство 
из указанных летальных исходов и серьезных неже-
лательных явлений не имеют причинно- следственной 
связи с перенесенной процедурой ЦКО. Данное про-
тиворечие еще раз подчеркивает актуальность кри-
тического анализа нетермических методов в целом 
и клеевой облитерации в частности не только в рамках 
РКИ, но и в условиях реальной клинической практи-
ки. Настоящая публикация основана на практическом 
опыте применения клеевой облитерации в Центре фле-
бологии «СМ-Клиника» за период 2019–2023 гг. 

 ПОКАЗАНИЯ К ПРОЦЕДУРЕ  
И ОТБОР ПАЦИЕНТОВ 
Показания к ЦКО аналогичны таковым при термичес-
кой облитерации и открытых вмешательствах, вклю-
чая все случаи ВБНК (C2s- C6), с клинически и инстру-
ментально доказанной несостоятельностью клапа-
нов (терми нального и/или претерминального) сафено- 
феморального и/или сафено- поплитеального соустий, 
сопровождаю щихся рефлюксом по несостоятельным 
стволам большой подкожной вены (БПВ) и/или малой 
подкожной вены (МПВ), а также по несостоятельным 
добавочным подкожным венам. Вместе с тем в отличие 
от методов термооблитерации ЦКО сопряжена c мини-
мальным повреждением венозной стенки и периве-
нозных тканей, поскольку исключены термическое 
и тумесцентное воздействие на стволовую вену, прито-
ки, нервы и окружаю щие их ткани. В этой связи нетер-
мическая облитерация клеем представляется наиме-
нее агрес сивным способом закрытия магистральных 
подкожных вен без риска провоцирования систем-
ных расстройств, что наиболее актуально у категории 
т. н. «хрупких» пациентов с низким функциональным 
резервом. В нашей практике предпочтительными пока-
заниями к ЦКО явились следующие состояния:

1. Пациенты с низким болевым порогом, гиперал-
гезией и иглофобией, исключаю щими возможность 
проведения тумесцентной анестезии.

2. Невозможность (либо нежелание пациента) исполь-
зования послеоперационной компрессии, в т. ч. при 
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ишемии нижних конечностей, заболеваниях опорно- 
двигательного аппарата, при наличии аллергии на анес-
тетики и на материал компрессионных изделий и т. д.

3. Наличие аксиального рефлюкса, требующего 
облитерации несостоятельной магистральной подкож-
ной вены на всем протяжении от уровня паха или 
подколенной ямки до лодыжек.

4. Наличие нескольких несостоятельных маги-
стральных подкожных вен, требующее одномоментной 
облитерации (бассейны большой, малой и добавочных 
подкожных вен).

5. Необходимость облитерации БПВ ниже колена, 
МПВ, а также рецидивный варикоз на голени при 
состояниях после короткого стриппинга или кроссэк-
томии БПВ и МПВ. 

6. Наличие несостоятельной перфорантной вены 
при хронических заболеваниях вен (ХЗВ) клинических 
классов С4-С6.

7. Наличие выраженной сопутствующей систем-
ной патологии, в особенности у «хрупких» пациентов 
пожилого и старческого возраста.

8. Наличие морбидного ожирения, исключаю щего 
возможность тумесцентной анестезии и использова-
ния компрессионных изделий.

9. Наличие выраженного липодерматосклероза го -
ле   ней и обширной трофической язвы, исключаю щей 
возможность проведения тумесцентной анестезии 
на голени.

10. Наличие положительного ВИЧ-статуса пациен-
та, а также вирусных гепатитов В и С с целью соблю-
дения максимальной инфекционной безопасности 
в ходе вмешательства.

Вопрос отбора пациентов для ЦКО решается суще-
ственно проще, чем при других методах оперативного 
лечения ВБНК. Поскольку при ЦКО вмешательство 
на одной стволовой вене проводится из одного про-
кола, подавляющее большинство пациентов переносят 
эту процедуру более чем удовлетворительно. Значи-
тельно реже приходилось провести ЦКО одной ство-
ловой вены из двух проколов, выше и ниже уровня 
ее извитости, либо у ряда больных с трофически-
ми язвами, где применялась ретроградная методика 
из второго прокола. В Центре флебологии «СМ-Кли-
ника» на этапе обсуждения с пациентами вариантов 
лечения ВБНК им одинаково предлагаются как тер-
мические (лазерная и радиочастотная), так и нетер-
мический (ЦКО) методы облитерации вен. Пациен-
ту объясняются преимущества и недостатки каждого 
из этих методов с указанием их идентичной эффектив-
ности в отдаленном периоде. Кроме того, с пациентом 
обсуждается хирургическая тактика одномоментного 

либо этапного устранения притоков после вмеша-
тельства на стволе подкожной венозной магистра-
ли. При этом информированный выбор конкретного 
метода осуществляется самим пациентом на осно-
ве пациент- ориентированного подхода и ценностно- 
ориентированной модели здравоохранения. Важность 
и необходимость принятия предпочтений пациента 
сегодня отражена в ведущих клинических рекоменда-
циях по лечению заболеваний вен [8–10]. Предпочте-
ния, ценности и ожидания пациента играют ключевую 
роль при его выборе из ассортимента имеющихся 
сегодня эндовенозных вмешательств на подкожных 
венах. При этом открытые хирургические вмеша-
тельства из нашего арсенала практически исключе-
ны и пациентам не предлагаются. Cледует отметить, 
что помимо бассейна магистральных подкожных вен 
клеевая технология находит успешное применение 
и в облитерации несостоятельных перфорантных вен 
нижних конечностей [11–13]. 

 ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 
Согласно инструкции производителя, абсолютным 
противопоказанием к ЦКО являются известная аллер-
гия на цианоакрилатные соединения, острый тромбоз 
глубоких и поверхностных вен нижних конечностей, 
местная и системная инфекция. Периоды беремен-
ности и лактации также для нас служат естественным 
противопоказанием. Цианоакрилат и его произво-
дные, в т. ч. широко известный бренд «Суперклей», 
широко применяются в строительной и косметиче-
ской индустрии (в технологии накладных ресниц 
и ногтей). Данное обстоятельство диктует необходи-
мость целенаправленного сбора аллергологическо-
го анамнеза у определенной категории пациентов, 
контактирующих с акриловыми клеями и красками. 
В нашей практике двум пациентам было отказано 
в проведении ЦКО: молодой женщине с аллергией 
к накладным ресницам и мужчине с аллергией к акри-
ловым краскам. В качестве абсолютного противопо-
казания к ЦКО в единственном на сегодняшний день 
консенсусном документе [5] также указывается нали-
чие гранулематозных заболеваний, таких как сарко-
идоз, системная красная волчанка, васкулит Вегене-
ра и эозинофильный гранулематоз с полиангиитом. 
Таких сопутствующих состояний у пациентов в нашей 
практике не встречалось. Наряду с этим, наличие хро-
нических аутоиммунных заболеваний, тромбофилий 
и других гиперкоагуляционных состояний следует 
рассматривать как относительные противопоказания 
к клеевой облитерации. 
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 СИСТЕМА КЛЕЕВОГО ЗАКРЫТИЯ ВЕН 
Одноразовый набор для клеевой облитерации вен 
состоит из следующих компонентов (рис. 1): пистолет- 
диспенсер; интродьюсер (синий), 7Fr, 80 см; доста-
вочный катетер (белый), 5Fr, 91 cм; дилятор (серый), 
5Fr, 87 см; флакон с клеем, 5 мл; металлический 
проводник, 180 см; шприцы, 3 мл, 2 шт.; наконечники 
диспенсера, 14G, 2 шт. 

 ТЕХНИКА КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 
Пошаговый протокол выполнения процедуры клее-
вой облитерации подкожных вен включает следующие 
этапы [14]:
• пункцию и канюляцию стволовой вены; 
• подготовку системы доставки клея; 
• позиционирование доставочного катетера в приу-

стьевой зоне; 
• введение клея и мануальную компрессию; 
• извлечение катетера.

После стандартной антисептической обработки опе-
рационного поля под эхо-контролем и местной анесте-
зией в самой дистальной точке рефлюкса проводится 
пункция и канюляция целевой вены катетером с иглой 
18G по известной методике Сельдингера. В просвет 
вены заводится металлический проводник до приу-
стьевой зоны. Далее катетер извлекается, место досту-
па расширяется проколом и по проводнику в вену 
заводится интродьюсер с дилятором и устанавливается 
в приустьевой зоне. Затем проводник вместе с диля-
тором одномоментно извлекаются из интродьюсера 

с присоединением к нему шприца с физиологическим 
раствором. Интродьюсер подтягивается каудально 
на расстоянии 5 см от соустья. Следующим этапом 
после заполнения клеем (3.0 мл) шприца последний 
присоединяется к доставочному катетеру и закрепля-
ется к пистолету- диспенсеру. Нажатиями на спуско-
вой крючок доставочный катетер заполняется клеем 
до дистальной лазерной насечки, расположенной 
на расстоянии 3 см от кончика катетера. Непосред-
ственно перед ведением доставочного катетера в инт-
родьюсер последний дополнительно промывается 
физиологическим раствором. Затем шприц отсоединя-
ется от интродьюсера и предзаполненный доставочный 
катетер заводится внутрь интродьюсера до прокси-
мальной лазерной насечки. В этот момент интродьюсер 
вытягивается еще на 5 см каудально, располагаясь 
на расстоянии 10 см от соустья, а кончик доставочно-
го катетера, соответственно, устанавливается в 5 см 
от соустья. Позиционирование кончика доставочно-
го катетера в приустьевой зоне на расстоянии 5 см 
от соустья является одним из ключевых шагов проце-
дуры. Важность правильного выполнения этого шага 
обусловлена рисками возникновения такого специ-
фического для ЦКО осложнения, как миграция клея 
и его пролабирование в глубокую вену, при чрезмерно 
проксимальном позиционировании, а также возмож-
ностью рецидивов варикоза из-за избыточно длинной 
культи сафенной вены в случае чрезмерно дистального 
позиционирования кончика доставочного катетера. 
Вслед за позиционированием доставочного катетера 
в приустьевой зоне и пережатием соустья ультразвуко-
вым датчиком выполняется введение первой дозы клея 
в просвет вены путем нажатия на спусковой крючок 
пистолета- диспенсера и его удерживания в течение 
3 с. Следует отметить, что одно нажатие на спуско-
вой крючок в течение 3 с выдавливает из катетера 
0,10 мл (диапазон 0,06–0,12 мл) клея. Далее катетер 
вытягивается каудально на 1 см и вводится вторая 
доза клея тем же способом. Сразу после этого, про-
должая компрессию датчиком, катетер вытягивается 
еще на 3 см и зона соустья тотчас дистальнее датчика 
прижимается свободной рукой в течение 3 мин. Следу-
ет учесть, что прижатие зоны соустья ультразвуковым 
датчиком должно быть не слабее мануальной компрес-
сии дистальнее датчика. В противном случае создается 
риск проксимальной миграции клея и его пролабирова-
ния в глубокую вену. По истечении 3 мин выполняется 
эхо-контроль для уточнения местоположения кончика 
доставочного катетера (имеющего на УЗИ характерный 
вид «звезды» или «тернового венца») с прижатием дат-
чиком сразу краниальнее от его проекции. Затем снова 

Рисунок 1. Система клеевого закрытия вен 
Figure 1. Vein Adhesive Closure System 
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нажимается спусковой крючок пистолета- диспенсера 
на 3 с и вводится 0,1 мл клея и катетер вытягивается 
каудально на 3 см. Продолжая сдавление датчиком, 
сразу под ним выполняется мануальная компрессия 
в течение 30 с. В такой последовательности проводит-
ся сегментарное введение клея в просвет вены с после-
дующим ее прижатием на всем протяжении стволовой 
вены (рис. 2).

В соответствии с модифицированным протоколом 
процедуры VenaSeal после описанной выше стандарт-
ной обработки зоны соустья дальнейшее сегментарное 
введение клея проводится одним из следующих трех 
вариантов. Одинарное введение клея (на каждые 3 см 
длины сегмента вены) описано выше, когда после 
введения адгезива катетер вытягивается на 3 см 
и производится мануальная компрессия в течение 30 с. 

Двой ное введение клея (на каждые 6 см длины сегмента 
вены): после введения адгезива катетер вытягивается 
на 3 см, затем повторно вводится клей с последующим 
вытягиванием на 3 см и прижатием на 30 с. Тройное 
введение клея (на каждые 9 см длины сегмента вены): 
клей вводится последовательно на каждые 3 см вены 
на протяжении 9 см ее длинника с последующей 
мануальной компрессией в течение 30 с. Это 
позволяет сократить время мануальной компресcии 
на 1 мин (30 с вместо 90 с) на каждые 9 см вены. Этот 
последовательный процесс продолжается на всем про-
тяжении целевой вены до тех пор, пока в месте доступа 
не появится доставочный катетер и кончик синего 
интродьюсера. Это свидетельствует о том, что кончик 
доставочного катетера находится на расстоянии 5 см 
от места доступа. Как только в месте доступа покажется 

Рисунок 2. Пошаговый протокол клеевой облитерации вен
Figure 2. A step-by-step protocol of cyanoacrylate adhesive closure

A – пункция стволовой вены; B – введение в просвет вены металлического проводника; C – введение в просвет вены интродьюсера;  
D – введение клея в доставочный катетер; E – установка доставочного катетера в интродьюсер; F – вид эхогенного кончика доставочного 
катетера; G – мануальная компрессия зоны соустья после введения клея; H – появление доставочного катетера в месте доступа;  
I – вид места венозного доступа после извлечения катетера
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кончик синего интродьюсера и доставочный катетер, 
посредством эхо-контроля необходимо убедиться, 
что кончик доставочного катетера все еще находится 
в просвете вены. Это особенно актуально у пациентов 
с выраженной подкожной жировой клетчаткой с глу-
боким расположением сафенной вены. Если эхо-кар-
тина сомнений не вызывает, то выполняется последнее 
введение клея в вену и катетер резким движением 
извлекается, а место доступа сдавливается марлевой 
салфеткой до достижения гемостаза. В соответствии 
с модифицированным протоколом, после того как 
в месте доступа появляется метка 5 см на синем интро-
дьюсере, производится последнее введение клея в вену 
и катетер вытягивается на 3 см и проводится мануаль-
ная компрессия. По истечении 30 с из интродьюсе-
ра отсоединяется и извлекается доставочный катетер 
до проксимальной лазерной насечки. Далее извлекает-
ся интродьюсер вместе с доставочным катетером. Место 
венозного доступа прижимается с наложением стрипов 
и асептической наклейки. Модифицированный вариант 
извлечения катетера нацелен на минимизацию риска 
экстравазации клея и его контакта с мягкими тканями 
и возможности формирования гранулемы инородного 
тела. По окончании процедуры проводится контроль-
ное УЗИ зоны соустья и ствола заклеенной вены на всем 
протяжении. На данном этапе вмешательство заверша-
ется и пациент немедленно активизируется без необхо-
димости ношения компрессионного трикотажа. 

 ИСХОДЫ КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ
Ближайшие и отдаленные результаты ЦКО магистраль-
ных подкожных вен исследованы в ряде международ-
ных исследований [1–4], в проведенных за послед-
ние годы метаанализах и системных обзорах [15–19], 
а также результатах реальной клинической практи-
ки [20–22], свидетельствующих о сопоставимой с тер-
мооблитерацией безопасности и эффективности ЦКО. 
Наряду с этим, показано, что ЦКО имеет очевидные 
преимущества в отношении таких ключевых показа-
телей качества медицинской помощи, как уровень 
периоперационных болей и экхимозов, частота неже-
лательных явлений и осложнений (таких как паресте-
зии и гиперпигментации), быстрота выполнения про-
цедуры, комфорт и удовлетворенность пациентов. ЦКО 
не сопровождается такими характерными для термоо-
блитерации осложнениями, как парестезии вследствие 
повреждения кожных ветвей n. saphenus и n. suralis, 
а также риска термических ожогов, и значительно 
реже – интраоперационной фрагментации и эмболии 
нагревательного элемента. Больших осложнений, таких 
как тромбозы глубоких вен и тромбоэмболии легочной 

артерии после ЦКО, по данным РКИ и реальной кли-
нической практики, не описано. Однако в вышеупо-
мянутой недавно вышедшей статье такие указания 
присутствуют, но без достаточных клинических данных 
и с отсутствием причинно- следственной связи с пере-
несенной процедурой ЦКО [7]. Малые осложнения 
после клеевой облитерации вен достаточно специфич-
ны. Это такие нежелательные явления, как флебити-
ческая («флебитоподобная») реакция кожи (по типу 
гиперчувствительности замедленного типа), миграция 
клея с его пролабированием в глубокую вену и доволь-
но реже – образование гранулемы мягких тканей 
в точке венозного доступа [5, 23–28]. Флебитиче-
ская реакция кожи, возникаю щая, как правило, через 
1–3 нед. после ЦКО, до настоящего времени не имеет 
общепринятого определения [5, 23–26]. Именно поэ-
тому в доступной литературе частота этого нежела-
тельного явления варьирует в широких пределах – 
от 1,2 до 25% [5, 6, 23, 24, 26, 28]. Такая частота разви-
тия флебита после ЦКО позволяет нам рассматривать 
эту реакцию в качестве ахиллесовой пяты процедуры. 
Тем не менее флебитическая реакция имеет обратимый 
характер и является проявлением гиперчувствительно-
сти к цианоакрилату [5, 23, 24, 26]. K. Gibson и B. Fer-
ris выделяют 3 типа флебита после ЦКО: Р1 (флебит 
ствола), Р2 (флебит притоков) и Р3 (неспецифическая 
эритематозная реакция) [4]. 

Проксимальная миграция клея с его пролабиро-
ванием в глубокую вену по аналогии с термоинду-
цированным тромбозом (Endothermal Heat- Induced 
Thrombosis – EHIT) именуется эндовенозным клей-ин-
дуцированным тромбозом (Endovenous Glue- Induced 
Thrombosis – EGIT) [5, 25–28]. Согласно классифика-
ции S. Cho et al., при EGIT I пролабирование тромба 
занимает менее 25% просвета глубокой вены, при 
EGIT II – 25–49% ее просвета, при EGIT III – 50–74% 
просвета глубокой вены и EGIT IV – представляет 
тотальную окклюзию глубокой вены [25]. По данным 
A. Athavale et al., EGIT I, II и III регрессируют спон-
танно спустя 4 нед. вне зависимости от использования 
антикоагулянтов, а EGIT IV в 86% случаях локализуется 
в глубоких венах голени и крайне редко возникает 
в общей бедренной и подколенной венах [26]. 

Гранулема мягких тканей в точке венозного доступа 
возникает в ответ на экстравазацию клея при извлече-
нии доставочного катетера в конце процедуры. Абс-
цедирование гранулемы является показанием к его 
хирургическому иссечению [5, 14, 20, 21, 23]. 

В зависимости от сроков появления все нежела-
тельные явления после ЦКО мы разделяем на ближай-
шие (1–3 сут.) – миграция клея с его пролабированием 
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в глубокую вену (1,5%) и асимптомный тромбоз cураль-
ных вен (0,4%); ранние (1–3 нед.) – флебитическая 
реакция кожи (11%) и тромбофлебит притоков (4,3%) 
и поздние (3–6 мес.) – гранулема мягких тка-
ней (1,3%) [23]. Примечательно, что все эти нежела-
тельные явления (за исключением абсцедирующей гра-
нулемы) купируются консервативным лечением.

По данным РКИ, частота окклюзии вен после 
ЦКО в сроки через год составила 92,1–92,9% [1, 3], 
через 3 года – 88,5–94,7% [29, 30] и через 5 лет – 
91,4% [2], что перекликается и с нашими собствен-
ными результатами лечения [21]. Частота окклюзии 
несостоятельных перфорантных вен после клеевой 
облитерации, по данным разных авторов, варьирует 
от 76–86,5 до 100% [11–13].

 ОБСУЖДЕНИЕ 
В настоящее время можно констатировать, что ЦКО 
по мере накопления доказательной базы и опыта 
в реальной клинической практике становится универ-
сальным методом устранения вертикального рефлюкса 

наряду с сегодняшним «золотым стандартом» – терми-
ческой облитерацией вен. При этом, помимо опыта леча-
щего врача, важное значение сегодня придается пред-
почтениям пациента при его информированном выборе 
между термическим и нетермическим методами обли-
терации вен. Перечень показаний и противопоказаний 
к ЦКО позволяет рассматривать этот метод в качестве 
достойной альтернативы термическим методам (табл.).

Следует отметить, что существенным препятстви-
ем широкому распространению клеевой технологии 
служит сравнительно высокая стоимость расходных 
материалов. Вместе тем с помощью одного набора 
для клеевого закрытия вен (включаю щего 5 мл клея) 
возможно выполнить облитерацию до 100 см длины 
несостоятельных стволовых вен. В нашей практике 
одного набора, как правило, хватает для симультан-
ного закрытия нескольких магистральных подкожных 
вен (стволы больших, малых и добавочных подкожных 
вен). Для этой цели нами практикуется использование 
остаточного количества клея в доставочном катете-
ре (1,3 мл) путем выдавливания его в конце процедуры 

Таблица. Показания и противопоказания к клеевой облитерации вен
Table. Indications and contraindications for cyanoacrylate adhesive closure

Показания

1.
Показания, 
связанные 
с пациентом

• низкий болевой порог, гипералгезия, иглофобия

• выраженная коморбидная патология

• морбидное ожирение

• пожилой и старческий возраст, «хрупкий» пациент

• невозможность (нежелание) применения компрессии

• наличие ВИЧ, вирусных гепатитов В и С

2.
Показания, 
связанные 
с венами

• наличие аксиального рефлюкса по сафенным венам

• наличие нескольких несостоятельных магистральных подкожных вен, требующее их 
одномоментной облитерации

• сегмент БПВ ниже колена и бассейн МПВ (зона высокого риска нейропатии при 
использовании термооблитерации)

• наличие выраженного липодерматосклероза голени и/или обширной трофической 
язвы (невозможность проведения тумесцентной анестезии)

• наличие несостоятельных перфорантных вен при ХЗВ С4-С6

Противопоказания 

1. Абсолютные

• аллергия на цианоакрилатный клей

• гранулематозные заболевания (саркоидоз, системная красная волчанка, васкулит Вегенера, 
эозинофильный гранулематоз)

• тромбоз поверхностных и глубоких вен

• местная или системная инфекция

• беременность и лактация

2. Относительные
• тромбофилии

• хронические аутоиммунные заболевания
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физиологическим раствором. Это позволяет не прибе-
гать к использованию второго комплекта устройства 
у одного и того же пациента, делая процедуру экономи-
чески более эффективной. Помимо стандартного, опи-
санного выше протокола введения клея, ряд авторов 
предлагают модифицированные варианты введения 
адгезива при ЦКО [31–33]. Мы также практикуем вве-
дение двой ной дозы клея (два нажатия на спусковой 
крючок диспенсера) в местах отхождения крупных при-
токов, локальных расширений стволовой вены, а также 
в местах впадения перфорантных вен. При расширении 
стволовой вены в приустьевой зоне до 20 мм и более 
мы используем следующий протокол обработки соу-
стья. Кончик доставочного катетера устанавливается 
на расстоянии 4 см от соустья с введением первой 
дозы клея в количестве 0,1 мл (одно нажатие на спу-
сковой крючок) с последующим вытягиванием катетера 
на 1 см и введением второй дозы клея в количестве 
0,2 мл (два нажатия на спусковой крючок) и вытяги-
ванием катетера на 2 см. Тем самым предотвращается 
оставление избыточно длинной культи сафенной вены 
и связанный с ним риск рецидива варикоза. Ранее 
нами описан случай успешной клеевой облитерации 
аневризмы культи БПВ диаметром 5 см [34], в ходе 
которого кончик доставочного катетера был установ-
лен на расстоянии 3 см от соустья и количество исполь-
зованного адгезива составило 2,5 мл. Внедрение ЦКО 
в нашу практику привело к изменению нашей тактики 
лечения варикозных притоков. Так, нами была принята 
тактика, когда первым этапом устраняется только вер-
тикальный рефлюкс путем заклеивания ствола целевой 
вены на всем протяжении. Вторым этапом, не ранее 
чем через 3 мес., проводится микропенная эхо-контро-
лируемая склеротерапия резидуальных притоков. Тем 
самым мы исключили из практики и минифлебэктомию, 
заменив ее микропенной эхо-контролируемой склеро-
терапией. По данным литературы [35] и собственных 
результатов, до 60% варикозных притоков при этапном 
лечении редуцируются спонтанно. У отдельной катего-
рии пациентов с трофическими язвами и выраженным 
липодерматосклерозом голени возможно выполнение 
ретроградной канюляции вены от уровня коленно-
го сустава к лодыжке – в зону язвенного дефек-
та. При этом сперва по вышеописанному протоколу 

склеивается сегмент сафенной вены на бедре, затем 
проводится пункция и катетеризация сегмента БПВ 
на голени с его последующей облитерацией в ретро-
градном направлении. Возможность облитерации вены 
на всем протяжении и устранения аксиального реф-
люкса, в особенности у пациентов с классами ХЗВ C4-C6, 
без риска термичес кого повреждения кожи и нервов 
представляется уникальным преимуществом ЦКО. 
По данным L.A. O’Banion et al., заживление больших 
и малых трофических язв после клеевой облитерации 
происходило значимо быстрее, чем после радиочастот-
ной облитерации [36]. У ряда больных из этой группы 
пациентов (классы ХЗВ C4-C6) по показаниям мы допол-
нительно проводим клеевую облитерацию несостоя-
тельных перфорантных вен. Технические особенности 
выполнения ЦКО демонстрируют простоту, универсаль-
ность и воспроизводимость метода практически при 
всех клинических сценариях несостоятельности как 
магистральных подкожных вен, так и перфорантных 
вен нижних конечностей. Совершенно очевидно, что 
современный лечебный арсенал флеболога должен 
включать как термические, так и нетермические методы 
облитерации вен. При этом выбор метода в каждом 
конкретном случае должен быть персонализированным 
на основе опыта лечащего врача и информированного 
предпочтения и приоритетов пациента [6, 8–10].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рутинное использование клеевой облитерации в лече-
нии ВБНК показало высокую эффективность и безопас-
ность метода, отличаю щегося минимальной болезненно-
стью и быстротой выполнения вмешательства, гладким 
течением послеоперационного периода, не требующего 
использования компрессионных изделий, повышен-
ным уровнем комфорта и удовлетворенности больных. 
Представляется, что в обозримой перспективе, по мере 
решения вопроса стоимости расходных материалов, 
клеевая технология лечения варикозных вен найдет 
должное распространение как среди пациентов, так 
и в широком кругу практикующих флебологов.
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