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РЕЗЮМЕ
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) является одним из самых распространенных заболеваний перифери-
ческих сосудов. В России это заболевание выявляют приблизительно у 30% взрослых, при этом хроническая венозная 
недостаточность (ХВН) развивается у 7% населения. Преимущественное поражение варикозной болезнью лиц трудоспо-
собного возраста, постоянно прогрессирующее течение заболевания с развитием декомпенсированных форм ХВН ведет 
к снижению качества жизни и инвалидизации пациентов.
Высокая распространенность ВБНК в нашей стране подчеркивает важность точной и своевременной диагностики этой 
патологии, необходимость использования технологий лечения, которые могут быть использованы максимально широко 
не только врачами сердечно-сосудистого профиля, флебологами, но и общими хирургами, и даже врачами других специ-
альностей.
Представленные клинические рекомендации подготовлены группой экспертов Ассоциации флебологов России в сотруд-
ничестве с представителями ряда других профессиональных сообществ. Документ разработан в соответствии с требова-
ниями, предъявляемыми Минздравом России.
В документе представлены рекомендации экспертов по основным вопросам клинической и инструментальной диагностики 
варикозной болезни. Освещены стратегические и тактические подходы к лечению заболевания. Сформулированы реко-
мендации по применению компрессионного лечения, медикаментозной терапии, склеротерапии, традиционных хирур-
гических вмешательств и эндовазальных методов инвазивного лечения. Помимо этого, отдельно рассмотрены вопросы 
медико-социальной реабилитации пациентов с варикозной болезнью.
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ABSTRACT
Varicose veins of the lower extremities are one of the most common peripheral vascular diseases. In Russia, this disease is diag-
nosed in approximately 30% of adults, while chronic venous insufficiency (CVI) develops in 7% of the population. High incidence 
of varicose veins in employable people and progressive course of disease followed by CVI decompensation lead to QoL impair-
ment and disability of patients.
High prevalence of varicose veins of the lower extremities in our country emphasizes the importance of accurate and timely diag-
nosis of this disease. Moreover, treatment technologies that can be used as widely as possible not only by cardiovascular surgeons 
and phlebologists, but also general surgeons and even other specialists are required.
The expert group of the National Association of Phlebologists in collaboration with other professional communities prepared these 
clinical guidelines. The document was developed in accordance with the requirements of the Ministry of Health of the Russian 
Federation.
The expert recommendations on the main issues of clinical and instrumental diagnosis of varicose veins are presented. Treatment 
approaches for varicose veins are described in detail. The authors discuss the use of compression, drug therapy, sclerotherapy, 
traditional surgical interventions and endovasal procedures. In addition, the issues of medical and social rehabilitation of patients 
with varicose veins are considered separately.

Keywords: varicose veins, diagnostics, management, guidelines.
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 Список сокращений

А ТХ — ан атомо-терапевтическая химическая клас-

сификация

БТ — бальнеотерапия

БПВ — большая подкожная вена

ВАШ — визуальная аналоговая шкала

ВБНК — варикозная болезнь нижних конечностей

ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения

ГРЛС — Государственный реестр лекарственных 

средств

ДИ — доверительный интервал

ДСВНК — дуплексное сканирование вен нижних ко-

нечностей

ИМТ — индекс массы тела

ЛПЭ — линейная плотность энергии

ЛФК — лечебная физкультура

МИ — медицинское изделие

МКБ-10 — Международная классификация болез-

ней 10-го пересмотра

МОФФ — микронизированная очищенная флаво-

ноидная фракция (диосмин+флавоноиды в пересче-

те на гесперидин)

МПВ — малая подкожная вена

МЭКИ — медицинские эластичные компрессион-

ные изделия

НИЛТ — низкоинтенсивная лазерная терапия

НПВП — нестероидные противовоспалительные 

препараты

НТНТ — нетермические нетумесцентные методы

ОБВ — общая бедренная вена

ОП — отношение правдоподобия

ОР — относительный риск

ПДП В — передняя добавочная подкожная вена

ПКК — прерывистая пневмокомпрессия

ПТБ — посттромботическая болезнь

РКИ — рандомизированные контролируемые ис-

следования

РЧО — радиочастотная облитерация (радиочастот-

ная термоабляция)

РФ — Российская Федерация

СОР — снижение относительного риска

СПС — сафенопоплитеальное соустье

СФС — сафенофеморальное соустье

ТАЭ — телеангиэктазии (телангиэктазы)

ТГВ — тромбоз глубоких вен

ТИТ — термоиндуцированный тромбоз

ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии

УДД — уровень достоверности доказательств

УУР — уровень убедительности рекомендаций

ФЛС — флеботропные лекарственные средства

ХВН — хроническая венозная недостаточность

ХЗВ — хронические заболевания вен

ЭВЛО — эндовенозная лазерная облитерация

ASVAL — Ablation Selective des Varices sous Anesthe-

sie Locale

bFGF — основной фактор роста фибробластов (basic 

fi broblast growth factor)

CAVA — Cyanoacrylate vein ablation

CEAP — классификация хронических заболеваний 

вен (Clinical, Etiological, Anatomical, Pathophysiolog-

ical)

CHIVA — Cure Conservatrice et Hemodynamique de 

l’Insuffisance Veineuse en Ambulatoiere

EFE — поток энергии (Endovenous fluence equivalent)

EGF — эндотелиальный фактор роста (Endothelial 

growth factor)

IL — интерлейкин (Interleukin)

MMP — матриксные металлопротеиназы (Matrix 

metalloproteinases)

TGF-β
 
— трансформирующий фактор роста-β (Trans-

forming growth factor β)

TIMP — тканевые ингибиторы металлопротеиназ 

(Tissue inhibitors of metalloproteinases)

UIP — Международный союз флебологов (Interna-

tional Union of Phlebology)

VEGF — сосудистый эндотелиал ьный фактор роста 

(Vascular endothelial growth factor)

 Термины и определения
Белая атрофия кожи — небольшой участок кож-

ных покровов округлой формы, имеющий белый 

(светлый) цвет, расположенный, как правило, в зо-

не гиперпигментации. Расценивается как предъяз-

венное состояние.

Комментарий. Светлые рубцы на месте заживших 
язв не относят к белой атрофии кожи.

Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) — 

заболевание, характеризующееся первичной варикоз-

ной трансформацией поверхностных вен.

Варикозно-расширенные подкожные вены — под-

кожные расширенные вены диаметром >3 мм в по-

ложении стоя. Обычно имеют узловатый (мешковид-

ный) и/или извитой (змеевидный) вид.

Венозная трофическая язва — дефект кожи и мяг-

ких тканей в зоне трофических расстройств, обуслов-

ленных хроническим заболеванием вен (ХЗВ).

Венозная экзе ма (застойный дерматит, экземо-

подобный дерматит) — разновидность экземы, воз-

никающая как следствие хронической венозной не-

достаточности, чаще локализующаяся на нижних 

конечностях и характеризующаяся развитием сероз-

ного воспаления сосочкового слоя дермы и очаго-

вого спонгиоза эпидермиса, проявляющаяся поли-

морфной зудящей сыпью (везикулы, папулы, эри-

тема и др.).

Венозный отек — увеличение конечности, вы-

званное нарастанием объема жидкости в коже и под-

кожной клетчатке, сопровождающееся образовани-

ем характерной ямки при надавливании пальцем, 

обусловленное хронической венозной недостаточ-

ностью.
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Венозный рефлюкс — извращение работы клапан-

ной системы вен с формированием ретроградного 

заброса крови в поверхностной и/или глубокой ве-

нозной системе конечности, а также в  системе пер-

форантных вен.

Гиперпигментация — изменение цвета кожных 

покровов голени, заключающееся в появлении ко-

ричневых пятен разного размера и разной степени 

интенсивности. Чаще локализуется в нижней трети 

голени на медиальной поверхности, но может рас-

пространяться на другие сегменты голени и стопу.

Дуплексное сканирование — метод ультразвуково-

го исследования вен, при котором в случае необходи-

мости возможно одновременное использование двух 

или трех режимов сканирования. Является одним 

из вариантов ультразвукового ангиосканирования.

Кроссэктомия (операция Троянова—Тренде-

ленбурга) — высокая (сразу у глубокой магистрали) 

перевязка большой (БПВ) или малой (МПВ) под-

кожной вены с обязательным лигированием всех 

приустьевых притоков и иссечением ствола поверх-

ностной вены в пределах операционной раны.

Липодерматосклероз — уплотнение (фиброз, ин-

дурация) кожи и подкожной клетчатки, чаще лока-

лизующееся в нижней трети голени по медиальной 

поверхности.

Объективные симптомы хронических заболеваний 
вен — видимые проявления заболеваний вен: рас-

ширенные вены, телеангиэктазы (ТАЭ), ретикуляр-

ные вены, варикозные вены, отек голеней, измене-

ния кожи и подкожной клетчатки, венозные трофи-

ческие язвы.

Открытое хирургическое вмешательство — откры-

тая хирургия, подразумевает приустьевое пересече-

ние или лигирование БПВ или МПВ с их последую-

щим удалением (стриппингом). В сочетании с удале-

нием варикозных подкожных вен операция иногда 

называется «комбинированная флебэктомия».

Пенная (микропенная, foam-form) склерообли-
терация, склеротерапия — метод склерооблитерации 

с применением склерозирующего агента в виде ми-

кропены, приготавливаемой вручную или на произ-

водстве из жидкого препарата и воздуха или специ-

ального газа (смеси газов).

Ретикулярные вены — расширенные и извитые 

подкожные вены 1—3 мм в диаметре.

Рецидив варикозного расширения вен нижн их ко-
нечностей — появление варикозно-расширенных 

вен после завершенного курса инвазивного лечения 

в зоне предыдущего вмешательства.

Стриппинг — удаление ствола большой или ма-

лой подкожной вены.

Субъективные си мптомы хронических заболе-
ваний вен — жалобы, вызванные заболеванием 

вен или функциональной перегрузкой венозной си-

стемы: боль, чувство тяжести и распирания, покалы-

вание, жжение, зуд, мышечные судороги, пульсация, 

усталость и утомляемость в голенях, синдром беспо-

койных ног. Указанные симптомы не являются па-

тогномоничными.

Телеангиэктазии (сосудистые звездочки) — рас-

ширенные внутрикожные вены диаметром <1 мм.

Термоиндуцированный тромбоз (термически ин-

дуцированный тромбоз, эндовенозный термически 

индуцированный тромбоз, EHIT) — пролабирование 

тромботических масс через соустье БПВ или МПВ 

в глубокую вену.

Тумесцентная анестезия — разновидность мест-

ной анестезии с использованием значительных объ-

емов местного анестетика низкой концентрации. 

В хирургии ХЗВ тумесцентная анестезия заключается 

в создании вокруг подкожных вен «футляра» из рас-

твора анестетика.

Флеботропные лекарственные средства (ФЛС) (ве-

ноактивные препараты, флебопротекторы, веното-

ники) — группы биологически активных веществ, 

объединенные способностью повышать венозный 

тонус, а также уменьшать выраженность веноспеци-

фических симптомов и синдромов (анатомо-терапев-

тическая химическая классификация (АТХ): C05B, 

C05CA, C05CX, B01AB).

Хроническая венозная недостаточность — пато-

логическое состояние, обусловленное нарушени-

ем венозного оттока, проявляющееся умеренным 

или выраженным отеком, изменениями кожи и под-

кожной клетчатки, трофическими язвами (классы 

C3—C6 по CEAP).

Хронические заболевания вен — все морфологи-

ческие и функциональные нарушения венозной си-

стемы. Основными нозологическими формами ХЗВ 

являются варикозная болезнь нижних конечностей 

(ВБНК), таза (ВБТ), посттромботическая болезнь 

(ПТБ) нижних конечностей, ангиодисплазии (фле-

бодисплазии), ТАЭ и ретикулярный варикоз, фле-

бопатии.

Комментарий. Нельзя считать патологически из-
мененными видимые через кожу вены у людей со свет-
лой кожей (усиленный венозный рисунок).

Эндовенозная термооблитерация (эндовазальная 

термооблитерация) — методы устранения патоло-

гического рефлюкса за счет внутрисосудистого тем-

пературного воздействия на вену с ее последующей 

облитерацией и фиброзной трансформацией. Ос-

новные методы эндовенозной термооблитерации — 

лазерная и радиочастотная.

Corona phlebectatica (венозная корона стопы) — 

густая веерообразная сеть, состоящая из множества 

мелких голубоватых внутрикожных вен диаметром 

<3 мм, в медиальном и/или латеральном отделе го-

леностопного сустава и подлодыжечной области 

на стопе.

Комментарий. Не следует путать corona phlebec-
tatica с ТАЭ тыльной стороны стопы при атрофии ко-
жи у пациентов, длительно принимающих кортико-
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стероиды, а также при хроническом атрофическом 
дерматите Херксхеймера (позднее проявление болез-
ни Лайма).

 1. Краткая информация 
по заболеванию или состоянию 
(группе заболеваний или состояний)
 1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Варикозное расширение вен нижних конечно-

стей — хроническое заболевание с первичным вари-

козным расширением подкожных вен нижних ко-

нечностей, которое может привести к развитию хро-

нической венозной недостаточности (ХВН) (отек, 

гиперпигментация, венозная экзема, липодермато-

склероз, трофическая язва).

 1.2. Этиология и патогенез заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

Этиология
Высокая частота выявления ХЗВ свидетельству-

ет о существенной роли наследственности в при-

роде данного заболевания. Точные представления 

о генетических основах развития ХЗВ отсутствуют, 

но в последние годы началось активное изучение 

этого аспекта проблемы, прежде всего, у больных 

с ВБНК [1—3].

Ген FOXC2 кодирует фактор транскрипции, не-

обходимый для развития венозных и лимфатических 

сосудов в эмбриональном и постнатальном перио-

дах [4—7]. Играя важную роль в формировании ве-

нозных клапанов, FOXC2 при развитии в нем мутаций 

может становиться причиной клапанной недостаточ-

ности поверхностных и глубоких вен [8, 9]. Усиление 

экспрессии фактора FOXC2 наблюдают при разви-

тии венозной гипертензии, это влечет за собой по-

вышение синтеза мРНК эндотелиального маркера 

Dll4 (Delta like ligand 4), ассоциированного с секре-

цией протеина Hey2 [7, 10]. Индукция пути FOXC2-

Dll4-Hey2 активирует пролиферацию гладкомы-

шечных клеток и ремоделирование венозной стенки 

у пациентов с варикозной болезнью. В исследовании, 

проведенном на материале, полученном от жите-

лей нашей страны, представлены данные, свидетель-

ствующие о возможной значимости отдельных га-

плотипов (rs7189489  C—rs4633732 T—rs34221221 C—

rs1035550 C—rs34152738 T—rs12711457 G) в развитии 

варикозной болезни [11].

Ген MCP1 кодирует син тез белка — хемоатт-

рактанта моноцитов (monocyte  chemoattractant 

protein 1 — MCP-1) [12]. Основная функция 

M CP-1 заключается в привлечении к зоне воспале-

ния моноцитов, базофилов, T-лимфоцитов [13]. Бе-

лок MCP-1 способен стимулировать пролиферацию 

гладкомышечных клеток в стенке вены [10]. Пока-

зано, что гомозиготный генотип G/G ассоцииро-

ван с клиническим классом C2, ранней (до 30 лет) 

манифестацией варикозной болезни и обнаружи-

вается у больных без очевидной семейной истории 

заболевания [14]. Нельзя исключить, что данный 

ген в большей степени играет роль в инициации за-

болевания, нежели в его прогрессировании.

У представителей европейских стран была по-

казана более высокая частота развития венозных 

трофических язв у носителей аллеля rs1800562A ге-

на гемохроматоза HFE p.C282Y [15]. В отечествен-

ном исследовании не было обнаружено достоверной 

связи между наличием этого аллеля HFE p.C282Y 

и частотой развития трофических язв, хотя его ча-

ще обнаруживали у больных с варикозной болез-

нью. Напротив, эта связь прослеживалась с другим 

аллелем — HFE p.63D (rs1799945), которого нет у ев-

ропейцев [16].

К другим наиболее изученным генам, возмож-

но, обусловливающим инициацию или развитие ХЗВ 

и их осложнений, относятся MMPs/TIMPs, COL1A2, 

VEGF, Procollagen. Широко изучаются COL1A2, 

HSP90, ILK, MGP, Oct-1, TGF-α1, Type I и III colla-
gen, VEGF-A, VEGF-R в возникновении варикозной 

болезни, а также COL1A2, a-FGF, FGF-R, BAT1, ER-b, 

FPN1, IL-1, MTHFR, Procollagen, TNF-α, Роль гена 

VEGF в развитии ХВН уже показана в ряде исследо-

ваний [4].

Этиология таких первичных ХЗВ, как флебоди-

сплазии, ретикулярный варикоз, ТАЭ, малоизучена.

Патогенез
Патогенез ХЗВ является комплексным и муль-

тифакторным процессом. К настоящему времени 

сложились следующие представления о механизмах 

повреждения венозной стенки и клапанов при ва-

рикозной болезни. Развивающиеся в венах нижних 

конечностей нарушения характера кровотока приво-

дят к изменению так называемой силы сдвига, тан-

генциального напряжения венозной стенки. Вслед-

ствие венозного стаза на поверхности эндотелия 

формируются зоны с низкой или нулевой силой 

сдвига [14—17]. Изменение силы сдвига не может 

не отразиться на эндотелиальных клетках, вследствие 

чего возникают разнообразные реакции со стороны 

эндотелия. В частности, снижение силы сдвига в ре-

зультате ретроградного потока крови может спрово-

цировать появление воспалительных и тромбоген-

ных фенотипов эндотелиоцитов, которые приобре-

тают способность фиксировать на своей поверхности 

форменные элементы крови (лейкоциты, тромбоци-

ты) и белковые молекулы [18, 19].

Именно активации лейкоцитов к их взаимодей-

ствию с эндотелиальными клетками отводится суще-

ственная роль в патогенезе варикозной трансформа-
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ции вен. Накопленные в последние годы данные сви-

детельствуют о том, что в основе перестройки стенки 

вен, а также венозных клапанов лежит особый вос-

палительный процесс [15, 20—25]. Данное положе-

ние подтверждается тем, что при варикозном рас-

ширении была выявлена инфильтрация венозной 

стенки и створок клапанов моноцитами и макрофа-

гами. Причем клеточные инфильтраты формируют-

ся на участках венозной стенки, эндотелиоциты ко-

торой продуцируют молекулы клеточной адгезии [5, 

14, 20, 22].

Протеолитические ферменты, в частности ма-

триксные металлопротеиназы (MMP), синтезируе-

мые эндотелиоцитами и макрофагами, вызывают де-

градацию протеинов, формирующих внеклеточный 

матрикс венозной стенки [5, 26—28]. Каскад вос-

палительных изменений, сопровождающийся вы-

работкой медиаторов воспаления, факторов роста, 

приводит к трансформации венозной стенки и кла-

панов [5, 23]. Следует отметить, что все инициируе-

мые лейкоцитарно-эндотелиальным взаимодействи-

ем патологические процессы очень сложны и окон-

чательно не изучены.

В патологический процесс при ВБНК вовлека-

ются все элементы венозной стенки [29—31]. Во вну-

тренней оболочке в первую очередь страдает эндо-

телий, непосредственно подвергающийся неблаго-

приятному воздействию патологических нарушений 

венозного оттока. При световой и электронной ми-

кроскопии визуализируются изменения эндотелио-

цитов и их структурного расположения, вплоть 

до полного повреждения эндотелиальной выстил-

ки [32, 33]. В целом на начальных стадиях заболе-

вания в варикозно-расширенных венах выявляется 

утолщение интимы [5, 29, 33]. Обусловлено это из-

менениями в субэндотелиальном слое, в котором 

отмечаются увеличение содержания эластических 

и коллагеновых волокон, миграция мышечных кле-

ток в субэндотелий, на фоне дистрофических изме-

нений типа мукоидного и фибриноидного воспале-

ния [30, 33]. На более поздних стадиях развивается 

фиброз внутренней оболочки вен, эластичные во-

локна утолщаются, а внутренняя мембрана разрых-

ляется и разрушается [29, 32, 34].

В средней оболочке на ранних стадиях заболе-

вания отмечается гипертрофия мышечных элемен-

тов [17, 29, 30, 35], что приводит к ее выраженному 

утолщению.

По мере прогрессирования патологического про-

цесса в средней оболочке развивается атрофия мы-

шечных структур, поэтому она истончается. Нередко 

отмечается чередование участков стенки с гипертро-

фией и атрофией мышечных элементов [5, 21]. Кро-

ме того, иммуногистохимические и электронно-ми-

кроскопические исследования показали, что наблю-

дается не просто уменьшение мышечных структур 

в стенке, но и смена сократительной роли мышечных 

клеток на синтетическую, пролиферативную и фаго-

цитарную [5, 33, 36], о чем свидетельствует выявле-

ние в них вакуолизации цитоплазмы и умеренного 

количества митохондрии [33]. Выявленные измене-

ния подтверждают, что в венозной стенке происхо-

дит не только структурная, но и функциональная пе-

рестройка гладкомышечных клеток. Такие функцио-

нальные изменения лежат в основе ремоделирования 

стенки вены [34, 36].

Одновременно в средней оболочке выявляются 

изменения содержания эластических и коллагеновых 

волокон [30, 32, 33, 35, 37—39]. Их количество уве-

личивается. При более поздних стадиях отмечаются 

деструкция эластических волокон, эластолиз. Не-

редко выявляются только фрагменты эластических 

волокон [33, 40]. Аналогичные изменения эластиче-

ских волокон отмечаются и в адвентициальной обо-

лочке [35, 38]. Уменьшение синтеза эластина и де-

струкция эластических волокон также вносят свой 

существенный вклад в ухудшение упругоэластичных 

свойств венозной стенки [17, 35, 38].

Важным фактором патогенеза варикозной транс-

формации поверхностных вен при ВБНК является 

дисрегуляция синтеза коллагена [18, 40, 41]. В много-

численных исследованиях установлены многогран-

ные изменения содержания в венозной стенке кол-

лагенов разных типов. Наибольшее внимание ис-

следователей привлекло в первую очередь изучение 

содержания интерстициальных коллагенов I и III ти-

пов, которые формируют крупные фибриллы в стен-

ке вен. Общие изменения коллагеновых волокон 

в стенке варикозно-трансформированных вен опи-

саны в ряде работ. Выявленные нарушения можно 

охарактеризовать как дезорганизацию коллагеновых 

волокон [34, 40]. Их количество увеличивается [41, 

42], однако при этом они теряют свою нормальную 

структуру, могут как утолщаться и становиться гру-

быми, так и утончаться [33], нередко приобретают 

уродливые формы [43].

Большинство авторов отмечают изменение со-

отношения содержания двух типов коллагена в сто-

рону увеличения в стенке коллагена I типа и умень-

шения коллагена III типа [18, 38, 40, 44]. Дисрегуля-

ция синтеза коллагена ухудшает упругоэластические 

свойства стенки вены, что создает условия для ее ва-

рикозной трансформации.

В целом развивающиеся патологические нару-

шения в поверхностных венах при ВБНК можно 

охарактеризовать как прогрессивное нарастание 

атрофии мышечных элементов, уменьшение эла-

стических волокон и увеличение содержания кол-

лагеновых волокон, что является причиной изме-

нения упругоэластичных свойств венозной стенки 

и варикозной трансформации поверхностных вен. 

Несмотря на более сложную структурно-функци-

ональную организацию, клапаны являются видо-

измененной частью венозной стенки, образованы 
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одними и теми же волокнами и клетками, поэто-

му в них должны происходить аналогичные пато-

морфологические изменения. Наиболее вероятно, 

что структурная перестройка в клапанах происходит 

синхронно с изменениями в стенке. Следует отме-

тить, что не выявлено корреляции между характе-

ром развивающихся патоморфологических измене-

ний в стенке вен и клинической тяжестью заболева-

ния, а также степенью рефлюкса в проксимальном 

отделе БПВ [45].

Важное значение в развитии трофических на-

рушений при ХЗВ придается механизму «лейкоци-

тарной агрессии». Под воздействием венозной ги-

пертензии и стаза происходит экстравазация ма-

кромолекул (фибриногена и α2-макроглобулина) 

и эритроцитов в интерстициальные ткани [5]. Про-

дукты их деградации обладают мощным хемотакси-

ческим действием и служат сигналом для привлече-

ния и активации лейкоцитов [21]. На эндотелиаль-

ных клетках сосудов микроциркуляторного русла 

повышается при этом экспрессия молекул клеточ-

ной адгезии ICAM-1, которая используется макро-

фагами, лимфоцитами и тучными клетками для диа-

педеза через неповрежденный эндотелий капилляров 

и посткапиллярных венул в интерстиций [5, 19, 42].

Активированные лейкоциты, попадая в окру-

жающие ткани, стимулируют синтез фибробла-

стами компонентов соединительной ткани по-

средством секреции трансформирующего фактора 

рос та-β
1
 (TGF-β

1
) [46, 47]. У пациентов с ХЗВ вы-

является патологически высокий уровень TGF-β
1
, 

увеличивающийся пропорционально тяжести забо-

левания. TGF-β
1 
связывается с фибробластами дер-

мы и белками внеклеточного матрикса, способствуя 

пролиферации фибробластов и провоцируя разви-

тие фиброза.

Важным является факт снижения пролифе-

ративного ответа фибробластов на стимуляцию 

TGF-β
1 

по мере нарастания тяжести заболевания. 

У больных с венозной трофической язвой фибробла-

сты приобретают морфологические характеристики, 

характерные для стареющих клеток. Ареактивность 

фибробластов венозной язвы связана с 4-кратным 

уменьшением количества рецепторов к TGF-β
1 
II ти-

па. Это приводит к нарушению фосфорилирования 

белков SMAD 2- го и 3-го типов и p42/44 митоген-ак-

тивируемых протеинкиназ и снижению синтеза кол-

лагена и фибронектина фибробластами венозной 

язвы в сравнении с клетками неповрежденной ко-

жи [48]. Скорость роста фибробластов венозной язвы 

значительно снижается, в том числе при стимуляции 

основным фактором роста фибробластов (bFGF), эн-

дотелиальным фактором роста (EGF) и интерлейки-

ном-1 (IL-1) [49].

Пролиферирующие фибробласты активно син-

тезируют MMP, которые начинают преобладать 

над тканевыми ингибиторами металлопротеи-

наз (TIMP) [5, 26, 27]. Синтез MMP также прово-

цируется активацией протеаз в межклеточном ма-

триксе, секрецией цитокинов и факторов роста, 

нарушением межклеточных контактов. Их роль 

в патологическом процессе до конца не ясна. Име-

ются сообщения о повышении содержания в коже 

 MMP-1, MMP-2 и TIMP-1 при липодерматоскле-

розе. Непосредственно вокруг трофической язвы 

в ряде исследований обнаруживали MMP-9, а в са-

мих незаживающих венозных трофических язвах — 

MMP-1 и MMP-8. При этом отмечено уменьшение 

количества ингибитора TIMP-1. Одна из функций 

MMP при ХЗВ заключается в разрушении внекле-

точного матрикса, образовании венозных язв, а так-

же в препятствии их заживлению.

ХВН протекает с каскадом воспалительных реак-

ций в мягких тканях нижних конечностей. На первом 

этапе развивается липодерматосклероз, при котором 

на фоне сохраненной структуры мягких тканей про-

исходит увеличение площади капиллярного русла 

не за счет возрастания их абсолютного количества, 

а в результате их удлинения и извитости. При микро-

скопическом исследовании наблюдается инфильтра-

ция сосочкового слоя кожи моноцитами, макрофага-

ми, соединительнотканными протеинами и фибри-

ном, который концентрируется вокруг капилляров 

в виде «манжетки». В небольших количествах обна-

руживают T-лимфоциты. На этой стадии начинает 

вырабатываться сосудистый эндотелиальный фак-

тор роста (VEGF) типа A [50, 51]. Он стимулирует 

экспрессию эндотелиоцитами адгезионных моле-

кул ICAM-1, VCAM-1 и E-селектина, которые опос-

редуют связывание лейкоцитов с эндотелием и спо-

собствуют их проникновению в ткань [50]. Помимо 

индукции синтеза адгезионных молекул, VEGF-A 

является мощным митогеном для эндотелиальных 

клеток, увеличивает проницаемость сосудов и регу-

лирует экспрессию MMP и TIMP [52]. Средний уро-

вень VEGF у пациентов с ХВН 3—4-го класса досто-

верно выше, чем в контрольной группе у здоровых.

Изменения на уровне макроциркуляции, харак-

терные для ХЗВ, реализуются через венозную об-

струкцию, обусловленную нарушением венозного 

оттока, либо через несостоятельность венозных кла-

панов, являющихся причиной рефлюкса [53]. Про-

явлением становится динамическая венозная «ги-

пертензия», которая по сути представляет собой не-

возможность полноценного снижения венозного 

давления в результате активизации мышечной пом-

пы [54]. Прямые измерения давления в дорсальной 

вене стопы, а также результаты плетизмографии 

демонстрируют, что после активных сокращений 

мышц голени в момент их расслабления венозное 

давление оказывается более высоким, чем у здоро-

вых индивидуумов, а время, за которое венозное дав-

ление возвращается к исходным значениям, значи-

тельно сокращается [53, 54].
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 1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

В 70-х годах XX века были проведены первые 

эпидемиологические исследования, в которых в ос-

новном оценивали распространенность варикозной 

болезни. Было показано, что среди взрослого насе-

ления разных стран частота заболевания варьирует 

от 2 до 60% [55, 56], что связано, прежде всего, с эт-

ническими различиями. В африканских странах, Ти-

хоокеанском регионе частота варикозного расшире-

ния вен редко превышает 5—6%, тогда как в Европе 

этот показатель достигает десятков процентов среди 

взрослого населения.

Факторами риска развития ХЗВ традиционно 

признают возраст, женский пол, ожирение, наслед-

ственность. К специфическим женским факторам 

риска относят беременность, прием гормональ-

ных препаратов (эстрогены, гестагены), менопа-

узу [56—60]. Вместе с тем не все проведенные ис-

следования подтверждают наличие существенной 

зависимости риска развития ХЗВ от пола [55, 61]. 

О роли беременности и родов в генезе варикоз-

ной болезни свидетельствуют данные многих ра-

бот [55, 58, 62]. Одним из возможных факторов ри-

ска ХЗВ считают избыточную массу тела. Однако 

рассматривать этот фактор изолированно весьма 

сложно, поскольку в большинстве случаев высокий 

ИМТ ассоциирован с более высокой частотой бе-

ременностей и родов в акушерском анамнезе жен-

щин [58, 63—66]. Наследственность, по-видимому, 

достаточно обоснованно признают фактором риска 

ХЗВ [58, 67, 68].

Одним из наиболее масштабных эпидемиоло-

гических исследований, проведенных с использо-

ванием классификации СЕАР для описания случа-

ев ХЗВ стала программа Vein Consult, включившая 

91 545 участников из 20 стран мира [55]. ХЗВ были 

обнаружены у 83,6% включенных в исследование. 

Среди пациентов с ХЗВ женщины (68,4%) преобла-

дали над мужчинами (31,6%). Средний возраст об-

следованных с ХЗВ составлял 53,3 года, а распреде-

ление по классам заболевания оказалось следующим: 

C0S — 19,7%, C1 — 21,7%, C2 — 17,9%, C3 — 14,7%, 

C4 — 7,5%, C5 — 1,4%, C6 — 0,7%.

В Российской Федерации (РФ) частота ХЗВ бы-

ла изучена в нескольких исследованиях [69—71]. 

Только в одном из них, носившем поперечный ха-

рактер, распространенность венозной патологии 

была изучена в общей популяции. В 2015 г. при об-

следовании жителей в сельском поселении в Цен-

тральном округе России симптомы ХЗВ были вы-

явлены у 69,3% из 703 обследованных в возрасте 

старше 18 лет [58]. Распределе ние по клиническим 

классам было следующим: C0S — 4,7%, C1 — 34,3%, 

C2 — 21,3%, C3 — 4,5%, C4 — 2,6%, C5 — 1,0%, 

C6 — 0,1%. Из нозологических вариантов у 34,1% 

жителей были установлены ТАЭ и ретикулярные 

вены, у 29,0% — варикозная болезнь, в 1,4% случа-

ев была диагностирована ПТБ. ХВН была выявлена 

у 8,2% пациентов. Анализ факторов риска развития 

ХЗВ и варикозной болезни показал, что для разви-

тия ХЗВ имеют значение наследственность, возраст, 

женский пол, количество беременностей и менопа-

уза. Для возникновения варикозной болезни фак-

торами риска оказались возраст, наследственность, 

менопауза.

Высокая распространенность ХЗВ в нашей стра-

не подчеркивает важность точной и своевременной 

диагностики этой патологии, необходимость исполь-

зования технологий лечения, которые могут быть 

применены максимально широко, не только врача-

ми сердечно-сосудистого профиля, флебологами, 

но и общими хирургами и даже врачами других спе-

циальностей.

 1.4. Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем
Варикозное расширение вен нижних конечно-

стей (I83):

I83.0 Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей с язвой

Любое состояние, классифицированное в рубри-

ке I83.9, с язвой или уточненное как язвенное.

Варикозная язва (нижних конечностей любой 

части).

I83.1 Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей с воспалением

Любое состояние, классифицированное в рубри-

ке I83.9, с воспалением или обозначенное как воспа-

лительное.

I83.2 Варикозное расширение вен нижних конечно-
стей с язвой и воспалением

Любое состояние, классифицированное в рубри-

ке I83.9, с язвой и воспалением.

I83.9 Варикозное расширение вен нижних конечно-
стей без язвы или воспаления

Флебэктазия нижних конечностей (любой части) 

или неуточненной локализации.

Варикозные вены нижних конечностей (любой 

части) или неуточненной локализации.

Варикозное расширение вен нижних конечно-

стей (любой части) или неуточненной локализации.

 1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Классификация ХЗВ должна как отвечать запро-

сам повседневной практики, так и соответствовать 

нуждам исследовательской работы в области фле-

бологии. Этим требованиям удовлетворяет класси-

фикация CEAP, учитывающая клинические прояв-
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ления (C — clinic), этиологию (E — etiology), анато-

мическую локализацию (A — anatomy) и патогенез 

(P — pathogenesis) заболевания. Классификация 

CEAP рекомендована к использованию всеми веду-

щими профессиональными ассоциациями по фле-

бологии [72—77]. Классификация CEAP приведе-

на в табл. 1.

Базовый и расширенный варианты классифика-
ции. При описании флебологического статуса па-

циента можно использовать базовый или расши-

ренный варианты классификации. Для лечебных 

учреждений и врачей, специализирующихся на ле-

чении ХЗВ, предпочтителен расширенный вариант. 

Базовым является вариант, в котором указывают 

Табли ца 1. Классификация хронических заболеваний вен CEAP
Клинический раздел (C)

В этом разделе кл ассификации описывают клинический статус пациента. Поводом для отнесения больного к тому или иному 

классу служит наличие у него наиболее выраженного объективного симптома ХЗВ

C0 — нет видимых или пальпируемых признаков ХЗВ

C1 — телеангиэктазии или ретикулярные вены

C2 — варикозно-измененные подкожные ве ны

C2r — рецидив варикозных вен

C3 — отек

C4 — трофические изменения кожи и подкожных тканей

a — гиперпигментация и/или варикозная экзема

b — липодерматосклероз и/или белая атрофия кожи

c — corona phlebectatica
C5 — зажившая венозная язва

C6 — открытая (активная) венозная язва

C6r — рецидивная открытая венозная язва

При наличии симптомов ХЗВ к обозначению клинического класса 

добавляют S. При отсутствии симптомов добавляют A. Классы ХЗВ 

не являются стадиями заболевания. Между ними нет последователь-

ной связи, заболевание может проявиться сразу отеком и даже тро-

фическими нарушениями

Этиологический раздел (E)

В этом разделе указывают происхождение заболевания

Ec — врожденное заболевание

Ep — первичное заболевание

Es — вторичное заболевание с известной причиной

Esi — интравенозное поражение

Ese — экстравенозное поражение

En — не удается установить этиологический фактор

Esi — повреждение венозной стенки и клапанов: тромбоз, первичная 

интравенозная саркома, венозный тромбоз, артериовенозная фисту-

ла и т.п.

Ese — нет повреждения клапанов или стенки вены, изменения свя-

заны с локальной или системной венозной гипертензией (ожирение, 

хроническая сердечная недостаточность, синдром «щелкунчика», 

синдром венозного тазового полнокровия), внешним сд авлением 

(экстравенозная опухоль, забрюшинный фиброз), дисфункция ве-

нозной помпы вследствие двигательных расстройств (параплегия, па-

тология суставов, другие причины длительной иммобилизации)

Возможно описание одновременного поражения сегмента первич-

ным и вторичным процессом.

Примеры:

Первичное заболевание + тромбоз глубоких вен = Ep+Esi = Epsi

Тромбоз на фоне наружной компрессии = Esi+E e = Esie

Анатомический раздел (A)

В этом разделе указывают локализацию патологических изменений

As — поверхностные вены

Ap — перфорантные вены

Ad — глубокие вены

An — не удается выявить изменения в венозной системе

Поражение может локализоваться в одной (например, Ad) или в не-

скольких системах одновременно (As, p, d)

Патофизиологический раздел (P)

В этом разделе указывают характер нарушений венозной гемодинамики

Pr — рефлюкс

Po — окклюзия

Pr, o — сочетание рефлюкса и окклюзии

Pn — не удается выявить изменения в венозной системе

У ровень диагностических действий (L)

В  этом разделе указывают проведенное обследование для установки диагноза

LI — клиническое обследование ± ультразвуковая доп-

плерография

LII — клиническое обследование + дуплексное сканиро-

вание вен нижних конечностей (ДСВНК) ± плетизмо-

графия

LIII — клиническое обследование + ДСВНК + флебо-

графия или флеботонометрия или спиральная компью-

терная томография
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клинический класс по максимально выраженному 

клиническому признаку, а в патофизиологическом 

разделе отмечают только сам факт наличия реф-

люкса, окклюзии или их отсутствие. В расширен-

ном варианте используется обозначение клиниче-

ского класса с перечислением всех имеющихся объ-

ективных и субъективных проявлений и указанием 

тех сегментов венозной системы, в которых бы-

ли обнаружены патологические изменения (реф-

люкс или окклюзия). Каждому гемодинамически 

значимому отделу венозного русла нижней конеч-

ности присваивают цифровое и буквенное обозна-

чение (табл. 2).
Статус пациента, описанный с помощью пред-

ставленных терминов, не является застывшим. Ди-

намика может быть как положительной (успешное 

лечение), так и отрицательной (прогрессирование 

заболевания), поэтому обязательно следует фикси-

ровать дату установления диагноза. Аббревиатура-

ми En, An, Pn обычно обозначают случаи наличия 

типичной симптоматики венозного застоя (отеки, 

боли, тяжесть, утомляемость, ночные судороги, зуд, 

жжение) у пациентов с абсолютно полноценной ве-

нозной системой при воздействии ряда факторов 

(физические перегрузки, длительный ортостаз, при-

ем эстроген-гестагенов и др.). Следовательно, речь 

идет о так называемых флебопатиях. Учитывая об-

новление классификации CEAP в 2020 г., при фор-

мулировке диагноза рекомендовано использовать со-

кращенное буквенное обозначение сегментов веноз-

ной системы (вместо цифрового) [72].

Пример формулировки диагноза согласно 
классификации CEAP
Пациентка обратилась к флебологу 03.09.2020. 

Предъявляет жалобы на наличие варикозно-изме-

ненных вен на левой нижней конечности, отеки дис-

тальных отделов голени, боли и тяжесть в икронож-

ных мышцах во второй половине дня. Выполнено 

ультразвуковое ангиосканирование: глубокие ве-

ны без патологии, клапанная недостаточность БПВ 

на бедре, несостоятельность перфорантной вены 

в средней трети бедра.

Формулировка диагноза согласно классифика-

ции CEAP:

Базовый вариант: C3s, Ep, As, p, Pr; 03.09.2020; 

LII.

Полный вариант: C2,3s, Ep, As, p, Pr (GSVa, TPV); 

03.09.2020; LII.

В отечественной флебологии принят нозологи-

ческий подход к формулировке диагноза. Выделяют 

варикозную болезнь (Ep), при которой происходит 

трансформация поверхностных вен, ПТБ (Es) с по-

ражением глубокой венозной системы и врожденные 

аномалии развития венозной системы — флебоди-

сплазии (Ec). Использование нозологических фор-

мулировок в практической деятельности позволяет 

врачу быстро ориентироваться при изучении меди-

Таблица 2. Обозначения сегментов венозной системы
1 Поверхностные Telangiectasia Tel Телангиэктазы

1 Reticular veins Ret Ретикулярные вены

2 Great saphenous vein GSVa Большая подкожная вена выше колена

3 Great saphenous vein GSVb Большая подкожная вен а ниже колена

4 Small saphenous vein SSV Малая подкожная вена

 Anterior accessory saphenous vein AASV Передняя добавочная подкожная вена

5 NSV Несафенные вены

6 Глубокие Inferio r vena cava IVC Нижняя полая вена

7 Common iliac vein CIV Общая п  одвздошная вена

8 Internal iliac vein IIV Внутренняя подвздошная вена

9 External iliac vein EIV Наружная подвздошная вена

10 Pelvic veins PELV Тазовые вены

11 Common femoral vein CFV Общая бедренная вена

12 Deep femoral vein DFV Глубокая бедренная вена

13 Femoral vein FV Бедренная вена

14 Popliteal vein POPV Подколенная вена

15 Crural (tibial) vein TIBV  Межмышечные (берцовые) вены

15 Peroneal vein PRV Малоберцовая вена

15 Anterior tibial vein ATV Передняя большеберцовая вена

15 Posterior tibial vein PTV Задняя большеберц овая вена

16 Muscular veins MUSV Мышечные вены

16 Gastrocnemius vein GAV Вены икроножной мышцы (суральные)

16 Soleal vein SOV Вены камбаловидной мышцы

17 Перфоранты Thigh perforator vein TPV Перфоранты бедра

18 Calf perforator vein CPV Перфоранты голени
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цинских документов пациента, поэтому  целесообраз-

но использовать эти термины одновременно с клас-

сификацией CEAP. Вышеописанный случай можно 

охарактеризовать следующим образом: варикозная 

болезнь левой нижней конечности. C2, 3s, Ep, As, p, 

Pr (GSVa, TPV); 03.09.2020; LII.

Целесообразно активное применение классифи-

кации CEAP в работе лечебных учреждений.

 1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Клиническая картина при неосложненном те-

чении варикозной болезни (клинический класс 

по классификации CEAP C2) определяется наличи-

ем контурирующихся и видимых в положении стоя 

узловатых и/или извитых подкожных вен диаметром 

>3 мм. Наличие варикозного расширения вен может 

сопровождаться субъективными симптомами (боль 

или дискомфорт в зоне расположения варикозных 

вен, ощущение пульсации, стеснения (сдавления), 

тяжести, быстрая утомляемость, ощущение отека, 

судороги, кожный зуд, «беспокойство» в ногах, ощу-

щение покалывания, жара или жжения). При ослож-

ненных формах варикозной болезни (ХВН, клиниче-

ские классы C3—C6 по классификации CEAP), кро-

ме варикозно-измененных вен, могут появиться отек 

голеней, изменение цвета и структуры кожи — ги-

перпигментация, белая атрофия кожи, венозная эк-

зема (преимущест венно в проекции варикозно-из-

мененных вен), трофические язвы.

 2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний), медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов диагностики
 2.1. Общие положения по диагностике
— Рекомендуется провести клиническое об-

следование перед инструментальным у пациентов 

с ХЗВ [78].

Уровень достоверности доказательств (УДД) 5, 
уровень убедительности ре комендаций (УУР) C

Комментарий. Клиническое обследование включа-
ет анализ жалоб больного, сбор анамнеза и физикаль-
ное обследование (осмотр и пальпацию).

— Рекомендуется ограничиться клиническим об-

следованием (без инструментального) у пациента 

с любым ХЗВ  при несомненно ясном диагнозе, ес-

ли инвазивное лечение (склерооблитерация, термо-

облитерация, флебэктомия) не планируется [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В результате осмотра, оценки жа-

лоб, анамнестических сведений и пальпации у боль-
шинства больных можно определить нозологический 

вариант ХЗВ и стратегию лечения: пациента следу-
ет оперировать или необходимо использовать только 
консервативное лечение. Если инвазивное леч ение при-
меняться не будет, отказ от дальнейшего обследования 
не является ошибкой. Однако при подозрении на вто-
ричность варикозного расширени я вен ввиду вероят-
ной патологии глубокой венозной системы или вен ма-
лого таза рекомендовано назначить плановое прохож-
дение обследования.

— Рекомендуется провести инструментальное 

обследование при необходимости уточнения диагно-

за или планировании инвазивного лечения у паци-

ентов с ХЗВ [73—75].

УДД 5, УУР C

 2.2. Критерии установления диагноза (состояния)
Критерием для установления диагноза «варикоз-

ное расширение вен нижних конечностей» является 

наличие контурирующихся и   видимых в положении 

стоя узловатых и/или извитых подкожных вен диа-

метром >3 мм.

У пациентов с развитой подкожно-жировой клет-

чаткой при наличии сомнений при осмотре следует 

провести ультразвуковое исследование. Неизвитые 

и не имеющие узловатых локальных расширений 

видимые подкожные вены, иногда контурирующие-

ся у людей с тонкой кожей и невыраженной клетчат-

кой, следует считать здоровыми.

 2.3. Жалобы и анамнез
— Рекомендуется относить к симптомам, ассо-

циированным с ХЗВ [79]:

— боль: ноющую, тупую;

— ощущение пульсации, пульсирующей боли;

— ощущение стеснения, сдавления;

— тяжесть;

— быструю утомляемость ног;

— ощущение отека;

— судор оги;

— кожный зуд;

— «беспокойство» в ног ах» (синдром беспокой-

ных ног);

— ощущение покалывания;

— ощущение жара или жжения.

УДД 5, УУР C
Комментарий. Указанные симптомы не являются 

патогномоничными. Для ряда указанных симптомов ис-
следо ваны показатели чувствительности, специфич-
ности и отношения правдоподобия (ОП) (ОП — веро-
ятность того, что симптом выявится у больного с за-
болеванием, по отношению к тому, что он проявится 
у здорового). Следует учитывать, что эти данные по-
лучены в исследовании с существенными мет  одологи-
ческими ограничениями и не по всем представленным 
симптомам [80]. Сводные данные по чувствительно-
сти и специфичности венозных симптомов представ-
лены в табл. 3.
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— Рекомендуется считать относительно харак-

терными для венозной симптоматики следующие за-

кономерности [73—75]:

— симптомы усиливаются при недостаточной ак-

тивности мышечно-венозной помпы голени (дли-

тельное статическое положение «стоя» или «сидя») 

или к концу дня;

— симптомы регрессируют после ходьбы, отды-

ха в горизонтальном положении или при использо-

вании медицинских компрессионных изделий;

— возможно сезонное изменение интенсивности 

проявлений венозной недостаточности;

— у женщин молодого и среднего возраста жа-

лобы могут усиливаться во время или перед мен-

струацией.

УДД 5, УУР C
Комментарий. Описанные жалобы широко распро-

странены в популяции и встречаются вне зависимо-
сти от наличия или отсутствия ХЗВ [81]. Распро-
страненность симптомов имеет тенденцию увеличи-
ваться с возрастом вне зависимости от пола. Уровень 
корреляции между выраженностью указанных симпто-
мов и клиническими проявлениями заболевания вен ни-
зок и не имеет прямой диагностической ценности [79, 
82]. Также необходимо учитывать, что иногда боль 
в нижних конечностях при ходьбе при сохраненной пуль-
сации периферических артерий (венозная перемежаю-
щаяся хромота) может быть вызвана затруднением 
венозного оттока на высоком уровне (нижняя полая 
или подвздошные вены) по причине перенесенного тром-
боза или синдрома Мея—Тернера [83, 84]. Сбор анам-
неза позволяет провести дифференциальную диагно-
стику между первичным, вторичным или врожденным 
варикозным расширением поверхностных вен. Пациен-

тов необходимо опрашивать о перенесенных тромбо-
флебитах и тромбозах глубоких вен (ТГВ). Также не-
обходимо собирать гинекологический и лекарственный 
анамнез (в том числе прием гормональных препаратов, 
аллергии и т.д.), учитывать возможную сопу тству-
ющую патологию, включая заболевания сердца и по-
чек, которые также могут оказывать влияние на те-
чение ХЗВ [78].

 2.4. Физикальное обследование
— Рекомендуется проводить физикальное обсле-

дование пациента с ХЗВ в положении стоя [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Объективными признаками ХЗВ яв-

ляются:
— телеангиэктазии (телангиэктазы, ТАЭ);
— ретикулярные вены;
— варикозное расширение (трансформация) под-

кожных вен;
— отек;
— трофические расстройства.
Указанные проявления могут быть обнаруже-

ны в разных сочетаниях. Выявление ТАЭ, ретикуляр-
ных вен и варикозной трансформации подкожных вен, 
как правило, не вызывает затруднений.

— Рекомендуется считать обязательным объек-

тивным признаком ХЗВ C2 наличие варикозного рас-

ширения (трансформации) подкожных вен [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Отеки нижних конечностей, изме-

нение цвета и структуры кожи, в том числе язвенные 
поражения, могут быть вызваны различными причина-
ми, поэтому их наличие требует проведения тщатель-
ной дифференциальной диагностики.

Таблица 3. Сводные данные по чувствительности и специфичности вен озных симптомов [80]
Признак Чувствительность Специфичность ОП p

Тяжесть 0,72 0,65 2,04 <0,001

Ощущение отека 0,42 0,81 2,17 <0,001

Судороги 0,34 0,55 0,77 0,12

Ощущение жара или жжения 0,23 0,76 0,93 0,87

Ощущение покалывания 0,3 0,66 0,89 0,43

Кожный зуд 0,2 0,98 9,67 <0,001

«Беспокойство» в ногах» 0,24 0,95 4,45 <0,001

Венозная боль, флебалгия (боль в зоне расположения видимых вен) 0,25 0,99 22,91 <0,001

Локализация
Обе конечности симметричн о 0,26 0,81 1,36 0,26

Преимущественно голени 0,63 0,4 1,08 0,67

Диффузные (нелокализованные) 0,29 0,86 2,12 0,008

Обстоятельства
Нет при пробуждении 0,93 0,36 1,45 <0,001

Усиливаются в течение дня 0,85 0,43 1,49 <0,001

Усиливаются в жаркой среде 0,73 0,73 2,75 <0,001

Ослабевают в холодной среде 0,46 0,88 3,89 <0,001

Не усиливаются при ходьбе 0,89 0,62 2,33 <0,001

Зависят от менструального цикла 0,34 0,7 1,15 0,79
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— Рекомендуется осмотр живота, паховых обла-

стей и промежности при наличии жалоб на варикоз-

ное расширение вен в этих зонах [73, 74].

УДД 5, УУР С
Комментарий. Варикозная трансформация вен 

в указанных областях может быть признаком об-
струкции подвздошных вен, нижней полой вены, несо-
стоятельности гонадных вен, синдрома аорто-мезен-
териального «пинцета» (nutcracker syndrome, сдавление 
левой почечной вены между верхней брыжеечной арте-
рией и аортой) и признаком рака почки.

— Рекомендуется при пальпации оценить пуль-

сацию магистральных артерий и подвижность голе-

ностопных суставов  у пациентов с ХЗВ для исключе-

ния сопутствующей патологии [73, 74].

УДД 5, УУР C
Комментарий. При выявлении слабой пульсовой вол-

ны рекомендовано провести дообследование.
— Не рекомендуется проводить функциональные 

пробы (такие как Тренделенбурга) для диагностики 

и планирования лечения ХЗВ [84, 85].

УДД 2, УУР A
Комментарий. Традиционные к линические, в том 

числе турникетные, пробы, такие как Тренделенбурга, 
Пертеса и др., сегодня представляют только истори-
ческий интерес и не должны применяться при диагно-
стике и планировании лечения.

 2.5. Лабораторные диагностические исследования
— Не рекомендуется лабораторная диагностика 

в связи с наличием у пациента ХЗВ [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Дополнительные лабораторные 

или инструментальные методы диагностики сопут-
ствующей патологии могут быть назначены на усмо-
трение лечащего врача в зависимости от характера 
планируемого лечения и анестезиологического пособия.

 2.6. Инструментальные диагностические 
исследования
 2.6.1. Дуплексное сканирование вен нижних 
конечностей
 Ультразвуковое исследование вен с оформлени-

ем заключения должно проводиться врачом ультра-

звуковой диагностики. Для уточнения особенностей 

поражения венозной системы и определения лечеб-

ной тактики ультразвуковое исследование вен мо-

жет выполняться врачом, не имеющим сертификат 

по ультразвуковой диагностике, с внесением резуль-

татов в текст консультативного заключения. Само-

стоятельное сканирование вен клиницистом позво-

ляет существенно повысить качество оказываемой 

медицинской помощи.

— Рекомендуется в определении тактики лечения 

пациентов с ХЗВ ориентироваться преимущественно 

на клиническую картину [73—75].

УДД 5, УУР C

Комментарий. Дуплексное сканирование в значи-
тельной степени является «операторозависимым» ме-
тодом. На его качество влияют не только опыт и зна-
ния исследователя, но и тактические подходы к ле-
чению заболеваний вен, принятые в данном лечебном 
учреждении. Результаты ультразвукового сканирова-
ния носят вспомогательную роль в абсолютном боль-
шинстве случаев. Определение тактики лечения про-
водят, ориентируясь, прежде всего, на данные клини-
ческого обследования.

— Дуплексное сканирование рекомендуется 

в качестве инструментального метода первой линии 

при планировании инвазивного лечения пациентов 

с варикозным расширением вен нижних конечно-

стей [73—75, 86, 87].

УДД 5, УУР C 
Комментарий. Дуплексное сканирование является 

методом ультразвукового исследования вен, при кото-
ром в случае необходимости возможно одновременное 
использование двух или трех режимов сканирования. 
Основным является B-режим, дополнительным может 
быть цветовое кодирование потока крови, импульсно-
волновой допплер или их сочетание. Такое сочетание 
позволяет одновременно визуализировать исследуемый 
сосуд, определять направление кровотока и его параме-
тры. Метод позволяет получить информацию об ана-
томии и гемодинамике венозного русла, в том числе 
о клапанной недостаточности и венозной обструк-
ции [88—92]. Дуплексное сканирование является «зо-
лотым стандартом» инструментального обследования 
пациентов с варикозным расширением вен нижних ко-
нечностей. Данный метод неинвазивен и обладает вы-
сокой воспроизводимостью. Ультразвуковое исследова-
ние вен нижних конечностей для подтверждения диа-
гноза и уточнения тактики лечения может выполнить 
любой специалист, занимающийся диагностикой и ле-
чением заболеваний вен и имеющий практический опыт 
выполнения ультразвукового исследования.

— Рекомендуется при выполнении ультразву-

кового ангиосканирования проводить исследова-

ние поверхностных и глубоких вен (в доступных 

сегментах) обеих нижних конечностей у пациентов 

с ХЗВ [73—75].

УДД 5, УУР C
— При дуплексном сканировании рекомендова-

но оценивать анатомию (особенности расположе-

ния) вен, их  размеры (диаметры), сжимаемость, ха-

рактеристики венозного кровотока, включая продол-

жительность рефлюкса [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Методика дуплексного сканирова-

ния вен разработана и подробно описана многими ав-
торами [93—10 0]. Используют ультразвуковые ап-
параты, оснащенные линейными датчиками с часто-
той 5—13 МГц. В повседневной практике достаточно 
возможностей недорогих портативных аппаратов. 
Для сканирования глубоких вен, особенно у полных паци-
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ентов, при исследовании вен малого таза и забрюшин-
ного пространства применяют конвексные датчики 
с меньшей частотой излучения (3,5—5 МГц). Для визу-
ализации следует использовать настройки, оптими-
зированные для оценки низкоскоростных потоков (5—
10 см/с) [86].

— Рекомендуется проводить исследование функ-

ции клапанов (оценку  состоятельности)   поверхност-

ных, глубоких и перфорантных в ен в положении па-

циента стоя [86, 101].

УДД 3, УУР C
Комментарий. Исследование рефлюкса крови в по-

ложении лежа может давать как ложноположитель-
ные, так и ложноотрицательные результаты [95]. 
При необходимости (пациент не может стоять тре-
бующееся для обследования время) вены ниже середи-
ны бедра можно лоцировать в положении сидя с полу-
согнутой расслабленной ногой. Исследование в поло-
жении пациента лежа проводят для оценки глубокого 
венозного русла нижних конечностей, вен полости ма-
лого таза и забрюшинного пространства. При исследо-
вании в положении лежа для оценки рефлюкса головной 
конец кушетки должен быть приподнят до угла в 45°.

— Для оценки состоятельности сафенофемораль-

ного соустья (СФС), проксимального сегмента БПВ 

и общей бедренной вены (ОБВ) рекомендованы про-

ба Вальсальвы и дистальные компрессионные пробы 

в вертикальном положении пациента [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Рефлюкс оценивают при проведении 

маневра Вальсальвы (задержка дыхания с натужива-
нием для повышения внутрибрюшного давления) и дис-
тальных компрессионных проб (как ручных, так и с по-
мощью пневматической манжеты). Пробу Вальсальвы 
применяют для оценки состояния СФС и проксималь-
ного сегмента ОБВ.

— Венозные сегменты, расположенные дисталь-

нее проксимального сегм ента БПВ и ОБВ, рекомен-

довано оценивать с помощью дистальных компрес-

сионных проб [73—75].

УДД 5, УУР C
— Рекомендуется использовать имитацию ходь-

бы или периодическое напряжение пациентом 

мышц голени в качестве вспомогательных приемов 

для оценки особенностей гемодинамики вен нижних 

конечностей [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Для имитации ходьбы пациент пе-

рен осит вес с исследуемой конечности на другую, со-
храняя опору на пятку, и совершает тыльные сгибания 
стопы при фиксированной пятке.

— Рекомендуется считать патологическим реф-

люкс продолжительностью>0,5 с для подкожной ве-

нозной системы, берцовых вен, вен икроножных 

мышц и глубокой вены бедра и >1 с для общей бе-

дренной, бедренной и подколенной вен [73—75, 101].

УД Д 3, УУР C

— Не рекомендуется считать патологическим реф-

люкс продолжительностью >0,5 с при отсутствии ва-

рикозного расширения подкожных вен [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Описанные изменения целесоо-

бразно трактовать как «функциональные» и прово-
дить оценку клинической и ультразвуковой карти-
ны в динамике. Наличие рефлюкса продолжительно-
стью >0,5 с при отсутствии варикозного расширения 
подкожных вен не является безусловным основанием 
для назначения инвазивного лечения.

— Реком ендуется у пациента с ХЗВ считать ге-

модинамически значимой несостоятельность пер-

форанта только в том случае, если он является не-

посредственной и единственной точкой выхода 

рефлюкса в варикозно-расширенные подкожные 

вены [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Оценку гемодинамического значения 

перфорантных вен рекомендовано проводить только 
с учетом клинической картины и анатомического ва-
рианта ВБНК. В настоящее время точно не определены 
критерии несостоятельности перфорантных вен. Дан-
ные исследований противоречивы. Продолжительность 
рефлюкса в 0,35 и 0,5 с были предложены при диаме-
тре не менее 3,5 мм [86, 101]. Однако ни один из уль-
тразвуковых параметров (диаметр, продолжитель-
ность рефлюкса, двунаправленный кровоток) не может 
быть основанием для признания определенной перфо-
рантной вены несостоятельной. Даже несостоятель-
ные (по данным ультразвукового сканирования) перфо-
рантные вены при физической нагрузке продолжают 
выполнять свою естественную дренирующую функ-
цию. Оценку гемодинамического значения перфорант-
ной вены проводит клиницист с учетом клинической 
картины. Необходимо помнить, что вмешательство 
на перфорантных венах осуществляется выборочно, 
особенно при наличии патологического рефлюкса по ма-
гистральным подкожным венам и их притокам, устра-
нение которых может значительно сократить продол-
жительность рефлюкса через перфорант. Однозначно 
говорить о гемодинамической значимости некомпе-
тентной перфорантной вены можно только в том слу-
чае, если она является непосредственной и единствен-
ной точкой входа рефлюкса в варикозно-расширенные 
подкожные вены.

— Рекомендуется определить и указать в заклю-

чении [73—75]:

— источник рефлюкса по несостоятельной БПВ, 

МПВ или передней добавочной подкожной вене 

(ПД ПВ) (соустье с глубокими венами, перфорант-

ная ве  на, промежностные вены и т.п.);

— диаметры несостоятельной БПВ в вертикаль-

ном положении на уровне СФС; в средней трети бе-

дра; в верхней трети голени, в средней трети голени;

— п ротяженность рефлюкса по БПВ в вертикаль-

ном положении (от... и до...);
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— вариант строения несостоятельной БПВ;

— диаметры несостоятельной МПВ в вертикаль-

ном положении на уровне сафенопоплитеального 

соустья (СПС), в верхней и средней третях голени;

— протяженность рефлюкса по МПВ в верти-

кальном положении (от... и до...);

— наличие, локализацию и диаметр в верти-

кальном положении несостоятельных перфорант-

ных вен бедра и голени, имеющих связь с варикоз-

но-измененными подкожными венами.

УДД 5, УУР C
Комментарий. У пациентов, которым планирует-

ся то или иное хирургическое вмешательство, целесо-
образно отразить в заключении индивидуальные ана-
томические особенности (истинные удвоения, локаль-
ные расширения, существенные изгибы магистральных 
вен, рефлюкс по магистральной вене при состоятель-
ном остиальном клапане и т.п.).

— Рекомендуется гр афическое отображение ре-

зультатов дуплексного сканирования [73—75].

УДД 5, УУР C

 2.6.2. Дополнительные инструментальные методы 
диагно стики
— Рекомендуется выполнение дополнительных 

инструментальных методов обследования (флебо-

графия, МРТ-венография, КТ-венография) у паци-

ентов с ХЗВ только при подозрении на вторичный 

характер варикозной трансформации поверхност-

ных вен, наличие ангиодисплазии или подозрении 

на сочетание первичного варикозного расширения 

вен конечности и окклюзии подвздошного венозно-

го сегмента [73—75].

УДД 5, УУР C
— Ультразвуковая допплерография не рекомен-

дуется в качестве самостоятельного метода диагно-

стики у пациентов с ХЗВ [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. При допплерографии получают зву-

ковую информацию, позволяющую судить о наличии 
или отсутствии кровотока. По изменению звуко-
вых сигналов при проведении функциональных тестов 
можно вынести заключение о направлении кровотока, 
т.е. обнаружить рефлюкс крови. В то же время доп-
плерография не дает никакой информации об анато-
мии венозного русла, что не позволяет рекомендовать 
ее в качестве самостоятельного метода исследования 
у пациентов, которым планируется хирургическое вме-
шательство [102, 103].

— Не рекомендуется использование плетизмо-

графии у пациентов с ХЗВ вне рамок научных иссле-

дований [73—75].

УДД 5, УУР C

 2.7. Иные диагностические исследования
— Для оценки тяжести ХЗВ рекомендуется ис-

пользовать шкалу VCSS [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Шкала оценки тяжести ХЗВ из-

вестна в мировой литературе как VCSS (Venous Clin-
ical Severity Score) [104, 105]. В шкале используют 
ряд клинических признаков, которым присваивают 
балльный эквивалент в зависимости от их выражен-
ности (Приложение Г1, VCSS — шкала оценки тяже-
сти ХЗВ). Сумма баллов отражает тяжесть патоло-
гии — чем больше баллов, тем тяжелее течение ХЗВ. 
Изменение суммы баллов в динамике позволяет оцени-
вать степень прогрессирования заболевания или эффек-
тивность лечебных мероприятий.

— Рекомендуется использовать для оценки ка-

чества жизни пациентов с ХЗВ специализированные 

опросники (общие и веноспецифические) [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В настоящее время для русскоязыч-

ных пациентов валидирован веноспецифический опрос-
ник качества жизни CIVIQ (Приложение Г2, Опрос-
ник CIVIQ для оценки качества жизни пациента с хро-
ническим заболеванием вен) и общий опросник качества 
жизни  SF-36 (Приложение Г3, Опросник SF-36 для оцен-
ки качества жизни пациента с хроническим заболева-
нием) [106, 107]. Оценка качества жизни по опроснику 
SF-36 требует применения специальной методики рас-
четов, простой подсчет баллов недопустим.

 3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, 
диетотерапию, обезболивание, 
медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов лечения
 3.1. Компрессионное лечение

Эластическая компрессия нижних конечностей 

(компрессионная терапия) играет ключевую роль 

в консервативном лечении заболеваний вен. Она мо-

жет быть использована самостоятельно или в допол-

нение к инвазивным вмешательствам.

Цели компрессионной терапии:

— уменьшение выраженности или устранение 

субъективных симптомов ХЗВ;

— профилактика развития и уменьшение выра-

женности отеков;

— уменьшение проявлений липодерматоскле-

роза;

— ускорение заживления и профилактика реци-

дива трофических язв;

—  снижение уровня болей и сокращение сроков 

реабилитации после инвазивного лечения по пово-

ду варикозного расширения вен;

— повышение качества жизни за счет уменьше-

ния выраженности или устранения субъективных 

симптомов ХЗВ и объективных проявлений ХВН.
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Противопоказания к компрессионной тера-

пии [108]:

— тяжелые формы хронических облитерирующих 

заболеваний артерий нижних конечностей с лоды-

жечно-плечевым индексом ниже 0,6, или давлением 

на лодыжке <60 мм рт.ст., или давлением на большом 

пальце <30 мм рт.ст., или транскутанным напряже-

нием кислорода ниже 20 мм рт.ст.;

— предполагаемое сдавление подкожных арте-

риальных шунтов;

— тяжелая сердечная недостаточность (NYHA IV);

— сердечная недостаточность NYHA III при от-

сутствии объективных показаний и клинико-гемо-

динамического мониторинга;

— подтвержденная аллергия на материал.

Перед назначением компрессии у пациентов 

с ХЗВ всегда нужно оценивать соотношение риска 

и пользы с учетом возможного негативного влия-

ния на артериальный кровоток и аллергии на ком-

поненты компрессионных изделий. Следует учиты-

вать, что, несмотря на назначения врачей, многие 

пожилые пациенты не используют компрессионный 

трикотаж, а в значительной части случаев им требу-

ется посторонняя помощь для его надевания [109, 

110]. Устройства для  надевания значительно улучша-

ют способность пожилых пациентов с ХЗВ успешно 

применять компрессионные чулки [111].

— Не рекомендуется как предпочтительный ка-

кой-либо определенный тип компрессионных изде-

лий для проведения компрессионной терапии у па-

циентов с ХЗВ [112, 113].

УДД 3, УУР B
Комментарий. На сегодняшний день недостаточно 

сравнительных исследований различных видов компрес-
сионных изделий и режимов их применения. Для пред-
метных рекомендаций требуется дальнейшее изучение 
этого вопроса [114].

— Эластичная компрессия рекомендуется паци-

ентам с ХЗВ C2—C6 для устранения субъективных 

симптомов [112, 113].

УДД 3, УУР B
Комментарий. Несмотря на ограниченное коли-

чество крупных рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), сегодня накоплено большое ко-
личество нерандомизированных исследований, сви-
детельствующих об уменьшении выраженности ве-
нозной симптоматики и улучшении качества жизни 
у пациентов с ХЗВ, использующих компрессионное лече-
ние [115—119], при этом величина компрессии на уров-
не лодыжки должна составлять от 10 до 30 мм рт.ст.

— Рекомендуется использование эластичной 

компрессии у пациентов с ХЗВ для устранения от-

еков [120, 121].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Использование медицинских эла-

стичных компрессионных изделий (МЭКИ) даже низ-
кого давления (10—20 мм рт.ст.) способно уменьшить 

симптомы ХЗВ и отеки. Уровень давления должен быть 
адаптирован к тяжести заболевания и ограничен са-
мым низким давлением, приводящим к облегчению сим-
птомов и отеков. Это также улучшит комплаент-
ность пациента. При наличии массивного отека целе-
сообразно начинать лечение с бандажей для редукции 
отека с последующим переходом на компрессионный 
трикотаж.

— Рекомендуется использование эластичной 

компрессии для предотвращения отеков у пациен-

тов с ХЗВ и здоровых людей, подверженных риску 

отека ног (отек во время длительных перелетов, про-

фессиональный отек ног) [120, 121].

УДД 5, УУР C
— Рекомендуется использование эластичной 

компрессии у пациентов с ХЗВ С4 для уменьшения 

кожных изменений [121].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Для пациентов с трофически-

ми расстройствами оптимальным служит примене-
ние трикотажа 2-го или 3-го класса или бандажей 
из коротко(не)растяжимых бинтов. РКИ по использо-
ванию компрессионного трикотажа при трофических 
изменениях кожных покровов при ХЗВ не проводились.

— Рекомендуется использование эластичной 

компрессии у пациентов с ХЗВ C5 для уменьшения 

липодерматосклероза и профилактики рецидива тро-

фических язв [121].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Применение МЭКИ до колена умень-

шает площадь липодерматосклероза у пациентов 
с зажившими венозными язвами. У пациентов, при-
менявших компрессионные гольфы, площадь липодер-
матосклероза достоверно уменьшилась, по сравнению 
с контрольной группой, через 6 и 12 мес [121].

— Рекомендуется временное использование ком-

прессионных изделий у пациентов с ХЗВ, которые 

ожидают оперативного пособия, или как самостоя-

тельный метод лечения у пациентов, которым хирур-

гическое вмешательство не планируется [112, 113].

УДД 3, УУР B
— Не рекомендуются компрессионные изделия 

в качестве средства профилактики рецидива вари-

козного расширения  вен после проведенного лече-

ния у пациентов с ХЗВ [112].

УДД 3, УУР B
Комментарий. Систематический обзор литерату-

ры показал, что на сегодняшний день не имеется убеди-
тельных доказательств замедления прогрессирования 
варикозного расширения вен нижних конечностей в ре-
зультате проведения компрессионной терапии [112]. 
Однако результаты этих исследований могут быть не-
достоверны ввиду низкой комплаентности пациентов.

— Эластичная компрессия не менее 1 нед реко-

мендована после открытого хирургического лечения 

варикозных вен для уменьшения послеоперацион-

ных осложнений [112, 113].
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УДД 3, УУР B
Комментарий. Метаанализ литературы показал, 

что компрессионная терапия после открытого хирур-
гического лечения варикозного расширения вен снижа-
ет послеоперационный болевой синдром, количество 
осложнений и ускоряет возврат к труду. При этом 
результаты компрессии в течение 1 нед были сопоста-
вимы с более длительной продолжительностью ее при-
менения (3—6 нед) [122, 123]. Улучшить результаты 
хирургического лечения могут как эластичные чулки, 
так и бинты [124, 125].

— Рекомендуется применение к омпрессионного 

трикотажа (чулок) у пациентов, которые перенесли 

эндовенозные термические вмешательства на под-

кожных венах, для уменьшения послеоперационно-

го болевого синдрома [112, 113, 126—128].

УДД 2, УУР B
Комментарий. Данные литературы свидетельству-

ют о том, что применение компрессионного трико-
тажа с давлением 35 мм рт.ст. после эндовенозной 
лазерной облитерации (ЭВЛО) в течение 1 нед спо-
собствовало уменьшению болевого синдрома, а так-
же улучшению качества жизни оперированных паци-
ентов по сравнению с 2-дневной компрессией [126]. 
Применение компрессионного трикотажа с давлени-
ем 23—32 мм рт.ст. после радиочастотной облите-
рации (РЧО) в течение 4 ч снижало количество ос-
ложнений и объем оперированной конечности [127]. 
Ношение компрессионных чулок после ЭВЛО проде-
монстрировало снижение интенсивности болей в те-
чение 7 сут после вмешательства [128]. В то же вре-
мя интерпретировать результаты этих исследований 
следует с осторожностью. Длительность и степень 
компрессии после эндовенозных термических вмеша-
тельств требует дальнейшего изучения и в настоящий 
момент может определяться предпочтениями врача.

— Рекомендуется использовать компрессионный 

трикотаж или эластичное бинтование после пенной 

склеротерапии вен [112, 113].

УДД 3, УУР B
Комментарий. Согласно результатам ряда исследо-

ваний, отмечается положительное влияние компрес-
сионной терапии после склеротерапии в отношении 
снижения пигментации и лучшего косметического эф-
фекта [112, 113]. Тем не менее остается открытым 
вопрос в отношении продолжительности и степени 
компрессионной терапии. Так, не было разницы по эф-
фективности, количеству флебитов, изменению цве-
та кожи, качеству жизни, уровню болевого синдро-
ма при сравнении применения компрессии в течение 
24 ч и 5 сут [129]. Необходимы РКИ для установления 
роли компрессии после пенной склеротерапии крупных 
вен. На сегодняшний день показания к ее применению 
и режим компрессии не могут быть регламентированы.

— Рекомендуется использовать компрессионный 

трикотаж для устранения симптомов ХЗВ у беремен-

ных [130, 131].

УДД 2, УУР B
Комментарий. В проспективном рандомизирован-

ном исследовании не было выявлено снижения риска 
развития варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей у женщин, носивших компрессионный трико-
таж с давлением 18—32 мм рт.ст. во время беремен-
ности [131]. В то же время было отмечено стати-
стически значимое снижение частоты развития 
патологического рефлюкса  по БПВ, а также улучше-
ние венозной симптоматики. Необходимы дальней-
шие исследования применения эластической компрес-
сии у беременных.

— Рекомендуется рассмотреть применение эла-

стичного компрессионного трикотажа с давлением 

у лодыжки 10—30 мм рт.ст. с целью профилактики 

бессимптомных ТГВ, тромбофлебита поверхностных 

вен и отеков при длительных перелетах (продолжи-

тельность перелета >5 ч) [132].

УДД 1, УУР A

 3.2. Фармакотерапия
 3.2.1. Общие положения
 3.2.1.1. Препараты для медикаментозной терапии 
при хронических заболеваниях вен

В систематических обзорах и клинических ис-

следованиях по фармакотерапии ХЗВ изучен ши-

рокий круг лекарственных средств, часть из кото-

рых не зарегистрирована в РФ. В настоящих ре-

комендациях рассматриваются только препараты, 

имеющие регистрацию в РФ и представленные 

в Государственном реестре лекарственных средств 

(ГРЛС) [133].

В фармакотерапии ХЗВ применяются пре-

параты, относящиеся к разным группам анато-

мо-терапевтической химической классификации 

(АТХ). Объединяет их доказанная эффективность 

в достижении целей фармакотерапии (см. пункт 

3.2.1.2 «Цели фармакотерапии при хронических 

заболеваниях вен»). В табл. 4 приведено соответ-

ствие принятых в научных публикациях непатен-

тованных наименований препаратов (групп пре-

паратов) для терапии ХЗВ международным непа-

тентованным наименованиям и группам по АТХ. 

Для удобства эти препараты в целом далее по тек-

сту именуются как флеботропные лекарственные 

средства (ФЛС).

 3.2.1.2. Цели фармакотерапии при хронических 
заболеваниях вен:
— уменьшение выраженности или устранение 

субъективных симптомов ХЗВ;

— профилактика развития и уменьшение выра-

женности венозных отеков;

— уменьшение проявлений липодерматоскле-

роза;

— ускорение заживления трофических язв.
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— профилактика и лечение нежелательных (по-

бочных) явлений после инвазивного лечения по по-

воду варикозного расширения вен.

— повышение качества жизни за счет уменьше-

ния выраженности или устранения субъективных 

симптомов ХЗВ и объективных проявлений ХВН.

 3.2.1.3. Безопасность флеботропных 
лекарственных средств
— Пероральные флеботропные препараты реко-

мендуются как безопасные средства устранения сим-

птомов ХЗВ [134].

УДД 1, УУР A
Комментарий. Имеющиеся данные позволяют су-

дить о безопасности веноактивных препаратов только 
в короткие сроки наблюдения. Безопасность в средние 
и отдаленные сроки наблюдения на основании имеющих-
ся данных не может быть оценена [134]. Флеботроп-
ные препараты повышают риск развития нетяжелых 
неблагоприятных эффектов в сравнении с плацебо. До-
казательства умеренного качества свидетельствуют, 
что группа флеботропных средств повышает риск раз-

вития нетяжелых неблагоприятных эффектов в срав-
нении с плацебо: относительный риск (ОР) 1,21 (95% 
доверительный интервал (ДИ)) 1,05—1,41. Наибо-
лее частыми побочными эффектами являются желу-
дочно-кишечные расстройства [134]. Неблагоприят-
ные явления чаще ассоциированы с приемом рутозидов 
(АТХ: рутозид в комбинации с другими препаратами) 
и добезилата кальция. Некоторые побочные эффекты 
могут выпадать из анализа данных в систематиче-
ских обзорах ввиду короткого периода наблюдения 
и малого числа пациентов во включаемых исследова-
ниях. В частности, в одном исследовании случай—кон-
троль потенциальный риск развития агранулоцито-
за, ассоциированный с приемом добезилата кальция, 
оценен как 39,55 (95% ДИ 17,96—77,49) при частоте 
в 1,21 случай на 10 000 пациенто-лет [135]. В другом ис-
следовании ОР агранулоцитоза при приеме добезилата 
кальция составил 77,84 (95% ДИ 4,50—1346,2) [136]. 
В систематическом обзоре с метаанализом данных 
применения сулодексида при ХЗВ риск нежелатель-
ных явлений не отличался между сулодексидом и п ла-
цебо (ОР 1,31; 95% ДИ 0,74—2,32; 270 участников). 

Таблица 4. Соответствие принятых в научных публикациях наименований препаратов (групп препаратов) междуна-
родным непатентованным наименованиям и группам по анатомо-терапевтической химической классификации (АТХ)

Международное

непатентованное,

или группировочное,

или химическое

наименование

Код препарата в АТХ Группа в АТХ

Непатентованное наименование 

препарата (группы препаратов) 

в систематических обзорах

и клинических исследованиях

Кальция добезилат C05BX01

Кальция добезилат

C05 Ангиопротекторы

C05B Препараты для лечения 

варикозного расширения вен

C05BX Прочие веносклеро-

зирующие препараты

Кальция добезилат

Сулодексид B01AB11

Сулодексид

B01 Антитромботические 

средства

B01A Антитромботические 

средства 

B01AB Группа гепарина

Сулодексид

Диосмин C05CA03

Диосмин

  C05 Ангиопротекторы

C05C Препараты, снижаю-

щие проницаемость капил-

ляров

C05CA Биофлавоноиды

Диосмин, гидросмин

 Микронизированная очищен-

ная флавоноидная фракция 

(диосмин+флавоноиды в пе-

ресчете на гесперидин)

C05CA53 Диосмин, 

в комбинации с другими 

препаратами

Микронизированная очищенная 

флавоноидная фракция

Гесперидин+диосмин*

Отсутствует  C05C A51 Рутозид, в ком-

бинации с другими пре-

паратами

Рутозид;

гидроксиэтилрутозид

Гептаминол+гинкго дву-

лопастного листьев 

экстракт+троксерутин

C05CA54 Троксерутин, 

в комбинации с другими 

препаратами

Рутозид; троксерутин

Винограда красно го листьев 

экстракт (БАД)

— Экстракт листьев красного

винограда AS 195

Конского каштана обыкно-

венного семян экстракт

C05CX Прочие препара-

ты, снижающие проница-

емость капилляров

Экстракт семян конского каштана

Примечание. * — к препаратам с МНН «гесперидин+диосмин», входящим в группу АТХ «C05CA53 Диосмин, в комбинации с другими 

препаратами», могут относиться препараты как с микронизированным, так и с немикронизированным диосмином.
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Общий риск нежелательных явлений при приеме су-
лодексида был низким: 3% (95% ДИ 1—4%) по оценке 
3656 участников.

 3.2.2. Эффективность пероральных 
флеботропных средств в отношении симптомов 
хронических заболеваний вен
Не следует экстраполировать эффективность 

одного препарата, продемонстрированную в РКИ, 

на другие препараты такого же состава или схо-

жие, поскольку формальные регистрационные до-

кументы, получаемые производителями дженери-

ковых или сходных средств, не основаны на дан-

ных исследований о клинической эффективности 

этих препаратов. При отсутствии результатов РКИ 

об эффективности того или иного препарата следует 

тщательно анализировать результаты исследований 

с меньшим уровнем доказательности, придерживаясь 

того же принципа недопустимости экстраполяции.

 3.2. 2.1. Устранение или ослабление симптомов 
хронических заболеваний вен
— Для фармакологического уменьшения выра-

женности венозных симптомов у пациентов с ХЗВ 

рекомендуется применение следующих препаратов: 

гесперидин+диосмин, диосмин, кальция добези-

лат, микронизированная очищенная флавоноидная 

фракция (МОФФ), рутозиды, сулодексид, экстракт 

листьев красного винограда, экстракт семян конско-

го каштана [134].

УДД 1, УУР A
Комментарий 1. По данным Кохрейновского систе-

матического обзора от 2020 г., ФЛС обладают ограни-

ченной активностью в отношении некоторых веноз-
ных симптомов и венозного отека [134]. В данном об-
зоре эффективность ФЛС оценена в отношении только 
7 симптомов (боль, судороги, синдром беспокойных ног, 
зуд, тяжесть, ощущение отека, парестезии (ощущение 
покалывания, жжения)), препараты, содержащие ди-
осмин (гесперидин+диосмин, диосмин, МОФФ) не раз-
делены по с оставу и структурным формам и описаны 
в группе препаратов, содержащих диосмин/гидросмин. 
Данные этого обзора по эффективности препаратов, 
содержащих диосмин (включая МОФФ), в отношении 
парестезий и ощущения жара/жжения (эффектив-
ность не установлена) не согласуются с данными бо-
лее раннего систематического обзора РКИ по эффек-
тивности в отн ошении указанных симптомов МОФФ 
(эффективность установлена) [137].

Комментарий 2. МОФФ (диосмин+флавоноиды 
в пересчете на гесперидин). По данным систематиче-
ского обзора плацебо-контролируемых РКИ с двойным 
ослеплением 2018 г., а также систематического обзора 
2017 г. по применению МОФФ у пациентов с ХЗВ, вы-
явлена эффективность данного препарата в отноше-
нии боли в ногах, тяжести, ощущения отека, судорог, 
парестезий и функционального дискомфорта [137, 138]. 
В проспективном международном многоцентровом не-
сравнительном исследовании RELIEF показана эффек-
тивность МОФФ в отношении боли, ощущения отека, 
судорог, а также улучшения качества жизни по вено-
специфическому опроснику CIVIQ [139].

Комментарий 3. Эффективность сулодексида 
в отношении венозных симптомов обобщена в систе-
матическом обзоре с метаанализом данных сравни-
тельных и несравнительных исследований [140]. Уста-

Таблица 5. Сводная таблица возможной эффективности разных ФЛС по отдельным симптомам

 Препарат Боль Тяжесть
Ощущение 

отека

Беспо-

койные 

ноги

Паре-

стезии

Судо-

роги
Зуд

Жжение/ 

жар

Утомля-

емость

Пульса-

ция 

Стес-

нение

Диосмин (включая 

МОФФ)

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

МОФФ  УДД 1, 

УУР A

УДД 1, 

УУР A

УДД 1, 

УУР A

УДД 1, 

УУР A

УДД 1, 

УУР A

УДД 1, 

УУР A

Кальция добезилат УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

Рутозиды УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

 УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

Сулодексид УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

 УДД 4, 

УУР C

УДД 4, 

УУР C

УДД 4, 

УУР C

УДД 1, 

УУР B

УДД 4, 

УУР C

УДД 4, 

УУР C

УДД 4, 

УУР C

УДД 4, 

УУР C

УДД 4, 

УУР C

Экстракт листьев 

красного винограда 

(БАД)

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

Экстракт семян

конского каштана

УДД 1, 

УУР B

УДД 1, 

УУР B

Примечание. УДД 1, УУР A — исследования высокого или умеренного методологического качества (например, систематический об-

зор с метаанализом РКИ), выводы согласованы [137]; УДД 1, УУР B — систематический обзор с метаанализом, но не все исследова-

ния имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество (например, систематический обзор с метаанализом исследо-

ваний различного дизайна, в том числе без группы контроля) или выводы не согласованы [134, 140]; УДД 4, УУР C — несравнитель-

ные исследования [141—143].
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новлена эффективность сулодексида в уменьшении 
боли, судорог, чувства тяжести, отеков. В проспек-
тивном многоцентровом несравнительном наблюда-
тельном исследовании ALLEGRO показана эффектив-
ность сулодекси да в отношении 11  венозных симпто-
мов [141—143].

Комментарий 4. Систематический обзор с метаа-
нализом исследований по применению стандартизован-
ного экстракта листьев красного винограда (AS 195) 
показал эффективность последнего в уменьшении ряда 
венозных симптомов (тяжесть, утомляемость, паре-
стезии и боли) [144].

Комментарий 5. В Кохрейновском систематиче-
ском обзоре с метаанализом показана эффективность 
экстракта семян конского каштана в отношении ве-
нозной боли и зуда [145].

Сводные данные по эффективности ФЛС в отно-
шении различных симптомов представлены в табл. 5.

— Не рекомендуется применение ФЛС у паци-

ентов с бессимптомным течением ХЗВ без венозной 

недостаточности [74, 75, 134].

УДД 1, УУР A
Комментарий. При наличии ХВН применение ФЛС 

может быть направлено не на устранение симптомов, 
а на проявления ХВН (венозный отек, липодермато-
склероз, венозная язва).

 3.2.2.2. Лечение венозных отеков
— Для фармакологического уменьшения веноз-

ных отеков у пациентов с ХЗВ рекомендуется при-

менение препаратов на основе диосмина, рутозидов 

(АТХ: рутозид в комбинации с другими препарата-

ми), сулодексида и экстракта листьев красного ви-

нограда (БАД) [134].

УДД 1, УУР A
Комментарий 1. Эффективность ФЛС в отноше-

нии венозного отека в Кохрейновском обзоре 2020 г. ис-
следована по трем показателям: отек (дихотомиче-
ская переменная), окружность щиколотки, объем голе-
ни [134]. Непротиворечивые данные по трем указанным 
параметрам получены только в отношении препаратов 
на основе диосмина. По добезилату кальция и рутози-
дам (АТХ: рутозид в комбинации с другими препарата-
ми) данные противоречивы. Эффективность экстрак-
та листьев красного винограда (БАД) в данном обзоре 
не изучалась.

Комментарий 2. Эффективность в отношении ве-
нозных отеков МОФФ, диосмина и рутозидов (АТХ: 
рутозид в комбинации с другими препаратами) бы-
ла показана в систематическом обзоре с метаана-
лизом 2012 г. [146]. Для МОФФ дополн ительные дан-
ные об эффективности в отношении венозного отека 
получены в проспективном международном много-
центровом несравнительном исследовании RELIEF 
(оценка проводилась по длине окружности щикол от-
ки) [139]. Эффективность в отношении оте ка экс-
тракта семян конского каштана показана в Кохрей-

новском систематическом обзоре с метаанализом 
2012 г. (оценка по уменьшению объема голени, дли-
ны окружности голени и щиколотки) [145]. Эф-
фективность в отношении отека сулодексида вы-
явлена в систематическом обзоре с метаанализом 
2020 г. [140], а также в проспективном многоцен-
тровом несравнительном наблюдательном исследо-
вании ALLEGRO [141—143]. Эффективность в отно-
шении отека стандартизованного экстракта лист ьев 
красного винограда (AS 195) (БАД) продемонстри-
рована в систематическом обзоре с метаанализом 
2020 г. (оценка по уменьшению объема голени, длины 
окружности голени и щиколотки) [144].

 3.2.2.3. Ускорение заживления венозной 
трофической язвы и уменьшение выраженности 
трофических расстройств
— Для фармакологического ускорения заживле-

ния венозных трофических язв у пациентов с ХЗВ 

рекомендуется применение МОФФ (АТХ: очищен-

ная микронизированная флавоноидная фракция 

(диосмин+флавоноиды в пересчете на гесперидин) 

или сулодексида (250—500 ЛЕ 2 раза в день) в допол-

нение к компрессионной терапии [141—143, 147, 148].

УДД 4, УУР C
Комментарий. По данным метаанализа исследова-

ний применения МОФФ у пациентов с ХЗВ C6 по CEAP, 
через 6 мес терапии вероятность заживления язвы была 
на 32% выше у пациентов, получавших дополнительно 
МОФФ, чем у тех, кто получал только общепринятое 
лечение: снижение относительного риска (СОР) равно 
32% (95% ДИ 3—70%) [147]. Эта разница становилась 
значимой уже через 2 мес терапии (СОР 44%; 95% ДИ 
7—94%). Применение МОФФ было ассоциировано с со-
кращением времени заживления язвы (16 нед против 
21 нед; p=0,0034). В Кохрейновском систематическом 
обзоре 2016 г. на основании метаанализа данных 4 РКИ 
показано увеличение частоты заживления венозных 
язв при добавлении к местной терапии сулодексида (ОР 
1,66; 95% ДИ 1,30—2,12) [148]. В Кохрейновском об-
зоре от 2020 г. проведен анализ публикаций по эффек-
тивности в лечении венозных язв кальция добезилата, 
диосмина, рутозидов. Подтверждения эффективно-
сти указанных препаратов не получено. Исследования 
по сулодексиду в указанный обзор не включались. В ре-
комендациях зарубежных профессиональных сообществ 
на протяжении ряда лет предлагается использовать 
МОФФ и сулодексид в лечении длительно не заживаю-
щих или больших венозных язв в дополнение к компрес-
сионной терапии [75, 149].

— Для фармакологического уменьшения вы-

раженности трофических нарушений у пациен-

тов с ХЗВ рекомендуется применение препаратов 

на основе диосмина (гесперидин+диосмин и МОФФ 

(диосмин+флавоноиды в пересчете на гесперидин)), 

сулодексида [134].

УДД 1, УУР A
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Комментарий. Эффективность препаратов, содер-
жащих диосмин, в отношении выраженности трофи-
ческих расстро йств показана в Кохрейновском обзоре 
2020 г., качество доказательств оценивается как «уме-
ренное» [134]. Эти данные подтверждаются дополни-
тельным анализом чувствительности с исключением 
исследований с использованием компрессии. Система-
тический обзор с метаанализом по влиянию сулодекси-
да на некоторые симптомы и проявления ХЗ В доказыва-
ет его эффективность в отношении нарушения окраски 
кожи в зоне трофических расстройств [140]. В про-
спективном многоцентровом несравнительном наблю-
дательном исследовании ALLEGRO показана эффектив-
ность сулодексида в отношении объективных проявлений 
ХВН (отек, индурация, гиперпигментация) [141—143].

 3.2.2.4. Профилактика и лечение нежелательных 
(побочных) явлений после вмешательств на венах 
нижних конечностей
— Рекомендуется периоперационное примене-

ние МОФФ с целью уменьшения кровоизлияний, 

послеоперационной боли и венозных симптомов 

у пациентов с ХЗВ [150].

УДД 3, УУР C
Комментарий. Вошедшие в обзор и метаанализ 

исследования относились к разным вмешательствам 
(«открытая» хирургия варикозной болезни (перевязка 
и обнажение варикозных вен), эндовенозная термооб-
литер ация (ЭВЛО и РЧО), склерооблитерация), имели 
значительные различия по дизайну, проводились без ос-
лепления. В 4 из 5 исследований продемонстрирована 
эффективность по указанным признакам, в 1 — эф-
фективность не показана. Во всех исследованиях ис-
пользована МОФФ, в одном исследовании дополнитель-
но применяли сулодексид. Результаты приведен ных ис-
следований требуют подтверждения в крупных и более 
методологически совершенных РКИ.

— Рекомендуется рассмотреть целесообразность 

применения  сулодексида (250—500 ЛЕ 2 раза в день) 

с целью снижения выр аженности гиперпигментаций 

при проведении склерооблитерации ТАЭ и ретику-

лярных вен (удалении ТАЭ) [141—143, 151].
УДД 4, УУР C
Комментарий. Целесообразность применения ФЛС 

с целью снижения выраженности гиперпигментаций 
при проведении склеротерапии вен малого калибра 
с косметической целью в значительной степени зави-
сит от предпочтительных для пациента сроков начала 
и проведения склерооблитерации, стоимости перипро-
цедурального курса лекарственной терапии. Примене-
ние ФЛС не влияет на конечный результат склерообли-
терации вен малого калибра с косметической целью.

 3.2.3. Применение флеботропных лекарственных 
средств у беременных и при лактации
— Применение ФЛС во время беременности 

с целью ослабления веноспецифических симптомов 

рекомендуется только в случае информирования бе-

ременной об отсутствии высококачественных свиде-

тельств эффективности и безопасности данных пре-

паратов и при неэффективности нефармакологиче-

ских средств устранения венозных симптомов [130].

УДД 2, УУР A
Комментарий 1. Эффективность различных воздей-

ствий с целью устранения веноспецифических симпто-
мов и отеков, ассоциированных с наличием варикозно-
измененных вен, у беременных изучена в Кохрейновском 
систематическом обзоре 2015 г. По заключению авто-
ров, на основании всего одного исследования получены 
доказательства умеренного качества по эффектив-
ности рутозидов в отношении симптомов ХЗВ [130]. 
Следует учитывать, что в систематических обзо-
рах безопасность ФЛС может быть оценена толь-
ко при коротких сроках наблюдения и на ограничен-
ных по численности группах. Наиболее качественные 
данные по безопасности применения ФЛС во время бе-
ременности на сегодняшний день представлены в ре-
троспективном исследовании I. Lacroix и соавт. [152]. 
Это исследование охватило применение большого коли-
чества препаратов, однако наибольшую долю состави-
ли препараты с гесперидином и диосмином. В группу ис-
следования включили 8998 беременных, которым  были 
назначены ФЛС, в 1200 случаев ФЛС были назначены 
в период органогенеза; контрольную группу составили 
 27 963 беременных, не применявших ФЛС. В исследова-
нии не были выявлены неблагоприятные эффекты при-
ема венотоников при беременности.

Комментарий 2. В инструкциях производителей 
различных ФЛС их применение во время беременности 
не рекомендуется, ограничивается либо допускает-
ся с формулировкой необходимости оценки ожидаемой 
пользы для матери и потенциального риска для плода. 
Вместе с тем такая оценка невозможна ввиду отсут-
ствия качественной информации о рисках для плода 
и симптоматической направленности терапии. Перед 
назначением конкретного препарата следует уточ-
нить возможность его применения во время беремен-
ности в актуальной инструкции к препарату, разме-
щенной на сайте ГРЛС [133].

— Не рекомендуется назначать ФЛС в период 

грудного вскармливания [77].

УДД 5, УУР C

 3.2.4. Режим приема и дозирования 
флеботропных лекарственных средств
— Рекомендуется назначать указанные произво-

дителем дозы флеботропных лекарственных препа-

ратов и придерживаться рекомендуемой произво ди-

телем продолжительности лечения [77].

УДД 5, УУР С
Комментарий. Превышение стандартных суточных 

доз не всегда повышает клинический эффект, но уве-
личивает частоту нежелательных побочных реак-
ций. Вместе с тем ряд исследований свидетельству-
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ет, что в отдельных клинических ситуациях увеличение 
дозы флеботропного лекарственного препарата может 
повышать его терапевтическую эффективность. До-
за и режим назначения веноактивного препарата мо-
гут быть изменены после документального обоснова-
ния и получения информированного согласия пациента.

— Рекомендуется рассмотреть целесообразность 

продленного (вплоть до ликвидации или уменьше-

ния проявлений ХВН) назначения ФЛС пациентам 

с проявлениями ХВН (класс C3—C6 по CEAP) [153].

УДД 4, УУР C
— Рекомендуется назначать ФЛС в виде моноте-

рапии, поскольку одновременный прием двух лекар-

ственных препаратов и более не усиливает терапев-

тиче ский эффект, но увеличивает вероятность разви-

тия нежелательных побочных реакций [77 ].

УДД 5, УУР C

 3.2.5. Местные лекарственные  формы в лечении 
хронических заболеваний вен
— Местные формы, содержащие биофлавоно-

иды (АТХ: C05BA53), рекомендуется использовать 

у пациентов с наличием ХЗВ с целью быстрого ку-

пирования веноспецифичных симптомов [134  , 154].

УДД 1, УУР B
Комментарий 1. На сегодняшний день отсут-

ствуют качественные плацебо-контролируемые РКИ 
по применению местных форм ФЛС. Авторы Кохрей-
новского систематического обзора по эффективности 
и безопасности ФЛС 2020 г. не обнаружили публикаций, 
посвященных изучению местных средств, соответству-
ющих критериям включения в анализ [134]. Следует 
учитывать, что, возможно, терапевтический эффект 
местных лекарственных препаратов связан с испарени-
ем летучих компонентов (локальная гипотермия) и мас-
сажем во время нанесения и втирания препарата.

Комментарий 2. На сегодняшний день отсутству-
ют данные для определения предпочтений по каче-
ственному и количественному составу местно приме-
няемых препаратов.

— Не рекомендуется местное применение 

ФЛС у пациентов с бессимптомным течением ХЗВ 

[134, 154].

УДД 1, УУР B
Комментарий. На сегодняшний день целью местного 

применения ФЛС является купирование веноспецифиче-
ских симптомов. В связи с этим в отсутствие таких 
симптомов применение местных форм лекарственных 
средств, содержащих ФЛС, не рекомендуется.

 3.3. Флебосклерозирующее лечение
Задачей склеротерапии является значительное 

повреждение эндотелия и субэндотелиальных струк-

тур, что приводит к образованию в просвете вены 

специфического сгустка крови, прекращению кро-

вотока по ней и в последующем превращению ве-

ны в фиброзный тяж. Целью склеротерапии являет-

ся не достижение тромбоза вены, который может ре-

канализоваться, а возникновение фиброза (склероз) 

вены. В таком случае результат склеротерапии экви-

валентен хирургическому лечению.

 3.3.1. Показания к склеротерапии
— Выполнение склеротерапии рекомендуется 

для устранения варикозно-измененных вен у паци-

ентов с ХЗВ [155].

УДД 2, УУР A
Комментарий. При сравнении с плацебо внутри-

венные инъекции полидоканола позволяют эффектив-
но устранять варикозные вены на нижних конечно-
стях [155].  Между тем у пациентов без стволового 
рефлюкса при устранении варикозного синдрома од-
ни исследования демонстрируют преимущества скле-
ротерапии перед открытым хирургическим вмеша-
тельством в отношении клинических исходов [156], 
в то время как другие — показывают более высоку ю 
частоту возникновения рецидивов в отдаленном пери-
оде после склеротерапии [157].

— Склеротерапия рекомендуется для устране-

ния несостоятельных перфорантных вен, служащих 

источником рефлюкса, у пациентов с ХЗВ [158, 159].

УДД 4, УУР C
— Выполнение склеротерапии рекомендуется 

для устранения резидуальных варикозных вен по-

сле ранее выполненного вмешательства у пациентов 

с ХЗВ [160, 161].

УДД 2, УУР B
— Выполнение склеротерапии рекомендует-

ся для устранения рецидива варикозных вен после 

ранее выполненного вмешатель ства у пациентов 

с ХЗВ [162—164].

УДД 4, УУР C
— Выполнение склеротерапии рекомендует-

ся для устранения варикозных вен с рефлюксом 

из вен малого таза у пациентов с ХЗВ [165, 166].

УДД 4, УУР C
Комментарий. При наличии варикозного расшире-

ния вен, имеющего источником рефлюкс из вен таза, 
проведение склеротерапии возможно как изолирован-
но, так и в сочетании с устранением рефлюкса в яич-
никовых венах и системе БПВ [165, 166].

— Выполнение склеротерапии рекомендует-

ся пациентам с венозными трофическими язва-

 ми как при невозможности, нецелесообразности 

и при наличии противопоказаний к отк рытым и эн-

довазальным методам, в том числе у пациентов с тя-

желой сопутствующей патологией, так и для уско-

рения заживления трофических язв при подготов-

ке к хирургическому вмешательству [77, 167—169].

УДД 5, УУР C

 3.3.2. Противопоказания к склеротерапии
— Не рекомендуется использовать жидкую 

или пенную склеротерапию (абсолютные проти-
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вопоказания) при наличии в анамнезе аллергии 

на склерозант, при остром ТГВ и/или тромбоэмбо-

лии легочной артерии (ТЭЛА), при наличии локаль-

ного инфекционного процесса в зоне предполага-

емой инъекции или генерализованной инфекции, 

при длительном постельном режиме или иммоби-

лизации [170].

УДД 5, УУР C
— Не рекомендуется использовать пенную скле-

ротерапию (абсолютное противопоказание) при на-

личии инструментально подтвержденного сброса 

крови справа-налево (открытое овальное окно) [170].

УДД 5, УУР C
— Не рекомендуется рутинно использовать жид-

кую или пенную склеротерапию при беременности, 

лактации, тяжелых формах облитерирующих заболе-

ваний артерий нижних конечностей, наличии деком-

пенсированной хронической патологии, высокого 

индивидуального риска венозных тромбоэмболиче-

ских осложнений (ВТЭО) (эпизоды ВТЭО в анамне-

зе, известная наследственная тромбофилия, актив-

ный рак, подтвержденное состояние гиперкоагуля-

ции), остром тромбозе подкожных вен [170].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В указанных ситуациях применение 

склерооблитерации возможно в том случае, если про-
ведена оценка баланса индивидуальной пользы лечения 
и рисков, с ним связанных, при этом ожидаемая инди-
видуальная польза значительно превышает индивиду-
альный риск.

 3.3.3. Методы склеротерапии
— С целью проведения склеротерапии рекомен-

дуется использовать препараты из группы веноскле-

розирующих препаратов (лауромакрогол-400 (АТХ: 

C05BB02, полидоканол), натрия тетрадецилсульфат) 

у пациентов с ХЗВ [171].

УДД 1, УУР A
Комментарий. Натрия тетрадецилсульфат и ла-

уромакрогол-400 (АТХ: C05BB02, полидоканол) в ви-
де как раствора, так и пены обладают сходной эф-
фективностью и переносимостью. Не было отмече-
но различий между двумя препаратами в отношении 
достижения исчезновения  сосудов или побочных явле-
ний [171]. В отдельных исследованиях была показа-
на меньшая частота возникновения кожных реакций 
(в том числе некрозов) на фоне использования полидо-
канола по сравнению с натрия тетрадецил сульфатом 
при устранении вен мелкого калибра [172, 173].

— Веносклерозирующие препараты для прове-

дения склеротерапии рекомендуется использовать 

в виде раствора или пены у пациентов с ХЗВ [171].

УДД 1, УУР A
Комментарий. Прове денные метаанализы не демон-

стрируют достоверных различий между  склеротерапией 
варикозных вен с применением жидкой и пенной форм 
веносклерозирующих препаратов [171], однако резуль-

таты отдельных работ выявляют преимущества пен-
ной над жидкой формой лауромакрогола-4 00 (АТХ: 
C05BB02, полидоканол) при склеротерапии варикозно-
расширенных притоков [174] и ствола БПВ [175—177].

— После выполнения склеротерапии рекоменду-

ется использование медицинского компрессионно-

го трикотажа или компрессионного бандажа у паци-

ентов с ХЗВ [124, 129, 178].

УДД 2, УУР C
— Рекомендуется использовать жидкую фор-

му веносклерозирующих препаратов в концентра-

ции, соответствующей диаметру сосуда, согласно ин-

струкции производителя для проведения склеротера-

пии у пациентов с ХЗВ [170].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Рекомендуемые производителем 

концентрации и объемы препарата являются ориенти-
ровочными и могут изменяться в соответствии с кли-
нической ситуацией и опытом клинициста [170].

— Рекомендуется использовать ультразвуковое 

наведение во время пункции вены и в процессе вве-

дения веносклерозирующих препаратов (эхоконтро-

лируемая склеротерапия) для проведения склероте-

рапии у пациентов с непальпируемыми и невизуали-

зируемыми в горизонтальном положении пациента 

варикозными венами [170, 179, 180].

УДД 2, УУР A
Комментарий. Пр и наличии явно определяемых 

визуально и при пальпации варикозных вен введение 
склерозанта допустимо без ультразвукового контро-
ля [170, 180].

— Пенную форму веносклерозирующих пре-

паратов рекомендуется готовить по методике Tes-

sari (с помощью двух шприцев, соединенных че-

рез трехходовой кран путем смешивания раствора 

склерозанта и атмосферного воздуха в соотношении 

1 к 4 или 1 к 5 или смеси кислорода и углекислого га-

за в тех же соотношениях для проведения склероте-

рапии у пациентов с ХЗВ [181].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Использование нестерильного атмос-

ферного воздуха не несет угрозы бактериальной конта-
минации пенной формы веносклерозирующих препара-
тов, что определяет отсутствие необходимости в ис-
пользовании стерильных воздушных смесей [182, 183]. 
Одни исследования показали, что введение больших объ-
емов пены (>10 мл), приготовленной на основе смеси 
углекислого газа и кислорода, ассоциируется с меньшим 
количеством осложнений [184, 185], в то время как дру-
гие работы не продемонстрировали уменьшения часто-
ты неврологических нарушений при использовании мень-
ших объемов пены (до 10 мл) [186, 187].

— При введении пенной формы веносклерозиру-

ющих препаратов рекомендуется использовать иглы 

размером не менее 25G для проведения склеротера-

пии у пациентов с ХЗВ [170].

УДД 5, УУР C
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Комментарий. При использовании и глы меньшего 
диаметра наблюдается разрушение микропузырьков 
пены при прохождении через ее просвет, что снижает 
активность склерозирующего агента [170, 188].

— Введение пенной формы веносклерозирую-

щих препаратов рекомендуется осуществлять в тече-

ние минимально короткого срока от момента ее при-

готовления при проведении склеротерапии у паци-

ентов с ХЗВ [170].

УДД 5, УУР C
— В течение одного сеанса рекомендуется вво-

дить не более 10 мл пенной формы веносклерозиру-

ющего препарата [170].

УДД 5, УУР C
Комментарий. На сегодняшний день отсутствуют 

объективные свидетельства, позволяющие установить 
максимально допустимый и безопасный для однократ-
ного введения объем пенной формы веносклерозирующе-
го препарата. В то же время имеются данные, позво-
ляющие связать объем вводимой пены с частотой воз-
никновения серьезных неврологических нарушений [189]. 
Таким образом, объем 10 мл был принят международ-
ными и российскими экспертами в качестве макси-
мального количества пенной формы склерозанта, обе-
спечивающего безопасное введение за один сеанс.

 3.3.4. Побочные реакции и осложнения 
склеротерапии
— Во избежание возникновения кожных некро-

зов рекомендуется избегать введения больших объе-

мов веносклерозирующих препаратов под избыточ-

ным давлением при проведении склеротерапии у па-

циентов с ХЗВ [1 70].

УДД 5, УУР C
— С целью уменьшения риска возникновения 

стойкой гиперпигментации рекомендуется приме-

нение компрессионного трикотажа при проведении 

склеротерапии у пациентов с ХЗВ [190—192].

УДД 3, УУР B
— С целью уменьшения риска возникновения 

стойкой гиперпигментации рекомендуется рассмо-

треть возможность удаления сгустков крови из про-

света вены [190—192]

УУД 2, УУР A
Комментарий. Предполагается, что удаление 

сгустков крови из склерозированной вены путем аспи-
рации через толстую иглу или путем выдавливания че-
рез микропроколы в срок от 1 до 3 нед позволяет сни-
зить выраженность гиперпигментации после склеро-
терапии. В то же время только в одном исследовании 
этот вопрос являлся предметом изучения, при этом 
различия продемонстрированы не были, однако удале-
ние сгустков приводило к более быстрому разрешению 
боли и воспаления, но только для сосудов диаметром 
1—3 мм [190].

— Рекомендуется рассмотреть целесообразность 

применения сулодексида (250—500 ЛЕ 2 раза в день) 

с целью снижения выраженности гиперпигментаций 

при проведении склерооблитерации ТАЭ и ретику-

лярных вен [141—143, 151].
УДД 4, УУР С

Комментарий. Целесообразность применения ФЛС 
с целью снижения выраженности гиперпигментаций 
при проведении склеротерапии вен малого калибра 
с косметической целью в значительной степени зави-
сит от предпочтительных для пациента сроков начала 
и проведения склерооблитерации, стоимости перипро-
цедурального курса лекарственной терапии. Примене-
ние ФЛС не влияет на конечный результат склерообли-
терации вен малого калибра с косметической целью.

— Не рекомендуется рутинное обследование па-

циентов на предмет наличия открытого овального 

окна (эхокардиография) перед выполнением пенной 

склеротерапии у пациентов с ХЗВ [170].

УДД 5, УУР C
Комментарий. До 30% общей популяции  имеют от-

крытое овальное окно, которое обеспечивает возмож-
ность проникновения пузырьков воздуха в систему це-
ребральных артерий [193]. Эта цифра существенно 
превышает частоту возникновения неврологических 
нарушений при выполнении пенной склеротерапии. Бо-
лее того, на сегодняшний день убедительно доказана 
лишь взаимосвязь открытого овального окна и ише-
мического инсульта, но не прочих неврологических ре-
акций, а также отмечено отсутствие прямой свя-
зи между обнаружением пены в левых отделах сердца 
и сосудах головного мозга и частотой развития невро-
логических симптомов [194]. Таким образом, тоталь-
ный скрининг всех пациентов перед проведением скле-
ротерапии считается нецелесообразным.

— Пациентам с наличием анамнестических ука-

заний на возникновение неврологических реакций 

при ранее выполненной склеротерапии рекоменду-

ется проводить склеротерапию лишь в том случае, 

если индивидуальная польза значительно превыша-

ет риск; следует отдавать предпочтение склеротера-

пии жидкой формой веносклерозирующего препара-

та, избегать введения больших объемов веносклеро-

зирующих препаратов, активизации и натуживания 

сразу после выполнения инъекции [170].

УДД 5, УУР C
— Не рекомендуется рутинное обследование па-

циентов на предмет наследственной тромбофилии 

перед выполнением пенной склеротерапии [170].

УДД 5, УУР C
— Пациентам с высоким индивидуальным ри-

ском ВТЭО (наличие эпизодов ВТЭО в анамне-

зе, верифицированная наследственная тромбофи-

лия) рекомендуется проводить склеротерапию лишь 

в том случае, если ин дивидуальная польза значитель-

но превышает риск; проводить фармакопрофилакти-

ку в соответствии с актуальными рекомендациями, 

использовать эластичную компрессию, избегать вве-

дения больших объемов вен  осклерозирующего пре-
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парата, осуществлять максимально раннюю активи-

зацию после выполнения инъекции [170].

УДД 5, УУР C

 3.4. Хирургическое лечение
 3.4.1. Цели хирургического лечения, показания 
к хирургическому лечению варикозной болезни
Цели хирургического лечения пациентов с ва-

рикозным расширением вен нижних конечностей:

— устранение косметического дефекта, вызван-

ного наличием варикозно-расширенных вен;

— уменьшение выраженности или устранение 

субъективных симптомов ХЗВ;

— профилактика прогрессирования варикозной 

трансформации подкожных вен;

— профилактика кровотечения из варикозно-

расширенных вен;

— профилактика варикотромбофлебита;

— профилактика развития и уменьшение выра-

женности венозных отеков;

— профилактика развития и прогрессирования 

хронической венозной недостаточности (венозный 

отек, гиперпигментация, липодерматосклероз);

— уменьшение проявлений липодерматоскле-

роза;

— ускорение заживления и профилактика реци-

дива венозных трофических язв;

— повышени е качества жизни за счет устране-

ния или уменьшения косметического дефекта, обу-

словленного наличием варикозно-расширенных вен, 

уменьшения выраженности или устранения субъ-

ективных симптомов ХЗВ и объективных проявле-

ний ХВН.

Задачами хирургического лечения являются:

— устранение патологического вертикального и/

или горизонтального рефлюкса;

— устранение варикозно-измененных подкож-

ных вен.

Вмешательство по поводу варикозного расши-

рения вен может включать устранение патологиче-

ского вертикального или горизонтального рефлюкса 

и устранение варикозно-расширенных вен. Ни один 

из перечисленных элементов не является обязатель-

ным (например, возможно изолированное удаление 

варикозно-расширенных вен или, напротив, изоли-

рованная термооблитерация магистральных подкож-

ных вен без вмешательства на притоках). Для реше-

ния схожих технических задач могут быть использо-

ваны разные технологии: например, для устран ения 

патологического рефлюкса по БПВ может быть при-

менено ее удаление, термооблитерация, склерообли-

терация или облитерация с помощью нетермических 

нетумесцентных методов (НТНТ).

Хирургическое вмешательство в большинстве 

случаев сочетает несколько методов, выполняемых 

одновременно или поэтапно. Использование раз-

личных комбинаций методов должно быть обосно-

вано особенностями и выраженностью патологиче-

ских изменений в венозной системе.

— Пациентам с варикозным расширением 

вен нижних конечностей (ХЗВ C2—C6) рекоменду-

ется хирургическое лечение с целью устранения кос-

метического дефекта, вызванного наличием вари-

козно-расширенных вен; уменьшения выраженно-

сти или устранение субъективных симптомов ХЗВ; 

профилактики прогрессирования варикозной транс-

формации подкожных вен; профилактики кровоте-

чения из варикозно-расширенных вен; профилак-

тики варикотромбофлебита; профилактики разви-

тия и уменьшения выраженности венозных отеков; 

профилактики развития и прогрессирования ХВН 

(венозный отек, гиперпигментация, липодермато-

склероз), уменьшения проявлений липодерматоскле-

роза; ускорения заживления и профилактики реци-

дива венозных тр офических язв; улучшения качества 

жизни за счет устранения или уменьшения космети-

ческого дефекта, обусловленного наличием варикоз-

но-расширенных вен, уменьшения выраженности 

или устранения субъективных симптомов ХЗВ и объ-

ективных проявлений ХВН [195—197].

УДД 2, УУР B
Комментарий. Хирургическое лечение показало луч-

шие результаты  в отношении регресса симптомов ХЗВ, 
косметического эффекта, удовлетворенности и каче-
ства жизни пациентов по сравнению с консерватив-
ным лечением [195—197].

— Не рекомендуется хирургическое лечение 

при наличии рефлюкса по стволам БПВ, МПВ, 

ПДПВ, по перфорантным венам при отсутствии ва-

рикозной трансформации их притоков [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В редких случаях рефлюкс по указан-

ным венам может признаваться клинически значимым 
и являться основанием для хирургического вмешатель-
ства в отсутствие варикозного изменения притоков 
(например, появление в бассейне несостоятельной вены 
других признаков ХЗВ: ТАЭ и/или ретикулярных вен).

— Рекомендуется у пациента с варикозной болез-

нью на обеих нижних конечностях проводить хирур-

гическое лечение на одной или сразу двух конечностях 

в зависимости от баланса пользы и рисков, по желаний 

пациента и наличия технических и организационных 

условий в лечебном учреждении [198, 199].
УДД 3, УУР B
Комментарий. Проведение вмешательства сразу 

на двух конечностях не повышает риск развития ос-
ложнений и не усиливает существенно послеопераци-
онный дискомфорт.

 3.4.2. Профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений в хирургии вен
— Рекомендуется оценка рисков развития ВТЭО 

перед проведением хирургического лечения любого 

типа [75, 200, 201].
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УДД 5, УУР C
Комментарий. В систематическом обзоре пу-

бликаций, посвященных термооблитерации, указано 
на отсутствие сообщений о фатальных осложнени-
ях, а частота тяжелых ВТЭО не превышала 1% [202]. 
По данным крупного ретроспективного исследования, 
частота ВТЭО после комбинированной флебэкто-
мии и эндовенозных методов составила 0,15—0,35% 
в первые 30 сут, 0,26—0,50% в течение 90 сут и 0,46—
0,58% в течение 1 года. Частота ВТЭО после скле-
рооблитерации ниже, чем после открытой хирургии 
или термооблитерации в первые 30 сут, достоверных 
различий между методами по частоте ВТЭО при дру-
гих сроках не найдено [203]. По результатам анали-
за базы данных MAUDE (Manufacturer and User Facil-
ity Device Experience) — добровольно пополняемой ба-
зы осложнений, связанных с применением медицинских 
устройств, — после термооблитерации частота ТГВ 
составляет 1 случай на 2500 вмешательств, ТЭЛА — 
1 на 10 000, смерти от ВТЭО — 1 на 50 000; зареги-
стрировано 7 случаев фатальной периоперационной 
ТЭЛА [204]. Частота ВТЭО после комбинированной 
флебэктомии достигает 5,3% [205], а в одном попереч-
ном исследовании она составила 18,3% [206]. Вместе 
с тем эти данные не отражают клиническую значи-
мость выявляемых осложнений и потребность в тром-
бопрофилактике. Следует учитывать, что ВТЭО мо-
жет развиться отсроченно, описаны случаи ТЭЛА, воз-
никшие через 3 нед после ЭВЛО [202].

— Для оценки рисков развития ВТЭО рекомен-

дуется использовать шкалу Каприни [75, 200, 201].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Шкала Каприни доступна в При-

ложении Г (Приложение Г4, Шкала Каприни (Capri-
ni) для оценки риска развития венозных тромбоэм-
болических осложнений у пациентов хирургического 
профиля»). Следует отметить, что шкала Каприни 
не валидирована для пациентов, получающих лечение 
по поводу варикозного расширения вен. Такая вали-
дация необходима, так как имеющиеся данные лите-
ратуры по частоте ВТЭО после инвазивного лечения 
по поводу варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей крайне неоднородны. По данным ряда источ-
ников, ВТЭО после ЭВЛО встречаются довольно ча-
сто (2—5%) [202, 207—209]. По результатам ана-
лиза базы данных Manufacturerand User Facility Device 
Experience (MAUDE), с 2000 по 2012 г. рост ВТЭО со-
провождал расширение применения методов термо-
облитерации, максимальный уровень ВТЭО отмечен 
в 2008 г., после чего он стабилизировался [204]. Со-
гласно этому исследованию, на протяжении послед-
них 5 лет частота ВТЭО после ЭВЛО и РЧО состав-
ляет 1 и 2 на 10 000 процедур. Структура ВТЭО: ТГВ 
<1:2500, ТЭЛА <1:10 000, летальный исход <1:50 000. 
Имеющиеся данные не позволяют убедительно выде-
лить группы пациентов, которым фармакопрофи-
лактика ВТЭО безусловно показана, определить оп-

тимальную продолжительность, интенсивность ан-
тикоагуляции, оптимальный препарат, установить 
зависимость между потребностью в антикоагуляции 
и типом вмешательства [210—212].

— Всем пациентам после хирургического лече-

ния рекомендуется назначение профилактических 

мероприятий ВТЭО в соответствии с определен-

ным риском на основании актуальных рекоменда-

ций [213].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Вопрос о необходимости назначе-

ния антикоагулянтов (АТХ: B01, антитромботические 
средства) после термооблитерации не имеет однознач-
ного решения. К настоящему времени не опубликовано 
ни одного РКИ, посвященного данной проблеме. Сто-
ронники и противники применения профилактических 
доз низкомолекулярных гепаринов основываются на ре-
зультатах отдельных работ. Так, в качестве основных 
факторов риска развития ТГВ после выполненной эндо-
венозной термооблитерации указывают мужской пол, 
умеренный и высокий риск по шкале Каприни, а также 
диаметр БПВ >7,5 мм. Противники назначения анти-
коагулянтов свою позицию обосновывают низкой ча-
стотой развития ТГВ после подобных вмешательств. 
Проводится изучение значимости и частоты развития 
термоиндуцированных тромбозов (ТИТ) [210—212]. 
Наибольшей доказательной базой в отношении тром-
бопрофилактики после вмешательств по поводу вари-
козной болезни вен обладают фондапаринукс натрия 
и низкомолекулярные гепарины (АТХ: B01AB, группа 
гепарина). Данные по применению ограничены. В ре-
троспективном исследовании ривароксабан показал 
равную эффективность в сравнении с фондапаринук-
сом натрия в профилактике ВТЭО и ТИТ после тер-
мооблитерации [214]. Ввиду отсутствия валидных ин-
струментов оценки риска ВТЭО в хирургическом лече-
нии заболеваний вен отнесение конкретного пациента 
к группе высокого риска развития ВТЭО является пре-
рогативой лечащего врача.

— Рекомендовано при выявлении ВТЭО дей-

ствовать в соответствии с Российскими клинически-

ми рекомендациями по профилактике, диагностике 

и лечению ВТЭО [213].

УДД 5, УУР C

 3.4.3. Устранение вертикального рефлюкса
 3.4.3.1. Сравнение методов устранения 
вертикального рефлюкса
— Для устранения патологического вертикаль-

ного рефлюкса методы термооблитерации рекомен-

дуются как предпочтительные в сравнении с откры-

той хирургией [154].

УДД 5, УУР C
Комментарий 1. В целом методы термооблите-

рации представляются более предпочтительными 
для устранения патологического вертикального реф-
люкса в сравнении с открытым вмешательством 
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(в связи с меньшей частотой осложнений и побочных 
эффектов) [73, 74, 149, 215—217] и с НТНТ [149].

Комментарий 2. Открытая операция оправда-
на, если нет возможности выполнить ЭВЛО или РЧО 
по организационным, финансовым или другим причинам. 
Открытая операция не уступает эндовенозным вме-
шательствам в ближайшем, среднесрочном и отдален-
ном периодах. Возможно снижение травматичности 
открытого вмешательства за счет использования не-
больших разрезов и инвагинационного стриппинга. Та-
кое вмешательство может выполняться амбулатор-
но под тумесцентной анестезией. Результаты такого 
вмешательства по риску развития гематом и крово-
излияний, уровню болевых ощущений и качеству жиз-
ни пациентов в раннем после операционном периоде со-
поставимы с эндовенозными методами облитерации 
подкожных вен [169, 218].

— Для устранения патологического вертикально-

го рефлюкса методы термооблитерации рекоменду-

ются как предпочтительные в сравнении со склеро-

облитерацией и НТНТ [154].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В Кохрейновском обзоре публика-

ций по применению термооблитерации, открытых 
вмешательств и склерооблитерации при поражении 
БПВ указывается, что ЭВЛО, РЧО и склерооблите-
рация как минимум не менее эффективны, чем стрип-
пинг [216]. В систематических обзорах показана 
меньшая эффективность методов склерооблитера-
ции, данные по сравнению термооблитерации и от-
крытых вмешательств хирургии противоречивы [219, 
220]. В Кохрейновском обзоре публикаций по приме-
нению термооблитерации, открытых вмешательств 
и склерооблитерации при поражении МПВ пока-
зана бо́льшая эффективность ЭВЛО в сравнении 
с  флебэктомией и склерооблитерацией [221]. Вопрос 
об устранении рефлюкса по МПВ дополнительно из-
учен в систематическом обзоре с метаанализом дан-
ных [222]. Несмотря на отсутствие убедительных 
доказательств в отдельных РКИ, на уровне реко-
мендаций разных авторитетных профессиональных 
ассоциаций, методы термооблитерации признают-
ся предпочтительными для устранения патологиче-
ского вертикального рефлюкса в сравнении со склеро-
облитерацией [75, 149, 154]. Методы НТНТ позво-
ляют избежать негативных эффектов выполнения 
тумесцентной анестезии и температурного воздей-
ствия на ткани (болезненность, аллергические реак-
ции на анестетик, повреждение паравазальных тка-
ней), редких случаев технических проблем, связанных 
с повреждением рабочего инструмента, формирова-
ния ТИТ, при сохранении высокой эффективности 
в краткосрочном периоде. Отмечается высокая эф-
фективность методов НТНТ в сравнении с терми-
ческими методами при снижении болей и кровоизли-
яний [223]. Сравнительная оценка эффективности 
и безопасности НТНТ пока затруднена ввиду ограни-

ченного количества РКИ и отсутствия отдаленных 
результатов в сравнительных исследованиях [149, 
222, 224—228].

 3.4.3.2. Открытые вмешательства
— Рекомендуется выполнять кроссэктомию 

или приустьевое лигирование БПВ паховым или над-

паховым доступом у пациентов с ВБНК [74, 75, 154].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Оптимальным для  кроссэктомии 

БПВ является доступ по паховой с кладке. БПВ долж-
на быть лигирована пристеночно к бедренной вене . Не-
обходимости в ушивании овального окна или подкож-
ной клетчатки после кроссэктомии нет.

— Не рекомендуется применение «заплат» из по-

литетрафторэтилена для профилактики неоваскуля-

ризации у пациентов с ВБНК [229, 230].

УДД 2, УУР A
— При открытой операции рекомендуется вы-

полнять кроссэктомию и стриппинг БПВ, а не толь-

ко кроссэктомию у пациентов с ВБНК [74, 75, 154].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В предыдущих исследованиях было 

показано, что комбинация кроссэктомии и удаления 
(стриппинга) ствола БПВ значительно снижала риск 
повторных вмешательств в сравнении с пациентами, 
у которых была выполнена только кроссэктомия [231, 
232], при этом разницы в визуальном прогрессировании 
варикозных вен получено не было.

— Рекомендуется выпо лнение «короткого» (уда-

ление БПВ до верхней трети голени), а не «длинно-

го» (удаление БПВ до уровня лодыжки) стриппинга 

у пациентов с ВБНК [74, 75, 154].
УДД 5, УУР C
Комментарий. В подавляющем большинстве (80—

90%) наблюдений рефлюкс по БПВ регистрируется 
от соустья только до верхней трети голени. Удаление 
БПВ на всем протяжении сопровождается достовер-
но более высокой частотой повреждений подкожных 
нервов [233], при этом частота рецидивов варикозно-
го расширения вен не уменьшается. Остающийся сег-
мент вены в дальнейшем можно использовать для ре-
конструктивных сосудистых операций. В случае не-
обходимости устранения рефлюкса по БПВ на голени 
можно сочетать короткий стриппинг со склерообли-
терацией сегмента БПВ на голени.

— Рекомендуется для удаления БПВ и МПВ при-

менять инвагинационные методы или криострип-

пинг у пациентов с ВБНК [74, 75, 154].
УДД 5, УУР C
Комментарий. Инвагинационные методы (в том 

числе PIN-стриппинг) или криостриппинг менее трав-
матичны, чем удаление вены по Бэбкоку [234—239].

— Рекомендуется оценка и/или маркировка зо-

ны СПС под ультразвуковым контролем перед опе-

ративным вмешательством у пациентов с ВБНК [77].

УДД 5, УУР C
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Комментарий. Хирургические вмешательства 
на МПВ следует проводить в положении больного 
на животе. Строение терминального отдела МПВ 
очень вариабельно, поэтому нельзя проводить ее лиги-
рование и удаление без предварительного ультразвуко-
вого обследования зоны СПС. Перед операцией следует 
уточнить локализацию соустья и особенность распро-
странения рефлюкса с помощью ультразвукового ска-
нирования.

— Не рекомендуются целенаправленное вы-

деление и перевязка ствола МПВ непосредствен-

но ниже впадения в подколенную вену у пациентов 

с ВБНК [78].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Нет убедительных доказательств 

того, что перевязка МПВ сразу возле СПС лучше, 
чем перевязка на расстоянии 3—5 см от подколенной 
вены, непосредственно рядом с кожей [78]. Лигирова-
ние МПВ отступя 3—5 см от СПС позволяет умень-
шить размер разреза и снизить риск ассоциированных 
с глубоким доступом осложнений.

— Не рекомендуется удаление МПВ ниже сере-

дины голени у пациентов с ВБНК [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Лигирование приустьевого отдела 

МПВ рекомендуется выполнять из поперечного досту-
па в подколенной ямке. Вену следует удалять только 
в тех пределах, в которых определено наличие рефлюк-
са. В нижней трети голени рефлюкс по МПВ встреча-
ется редко, кроме того, удаление вены в этой области 
увеличивает риск повреждения идущего в непосред-
ственной близости к МПВ икроножного нерва.

— Коррекция клапанов глубоких вен не рекомен-

дована у пациентов с классом ХЗВ C2 [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Показания к коррекции клапанного 

аппарата глубоких вен в настоящее время находятся 
в стадии изучения. В значительной части наблюдений 
при варикозной болезни полноценное устранение пато-
логических рефлюксов в поверхностных венах приво-
дит к регрессу рефлюкса в глубоких венах. При этом 
большинство исследований по коррекции рефлюксов 
в глубоких венах при первичном варикозном расшире-
нии вен базируется на лечении пациентов с ХВН (C3—
C6 по CEAP) [73].

— Не рекомендуется проводить операции на глу-

боких венах одновременно с вмешательством на под-

кожных и перфорантных венах [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Выполнение оперативного вмеша-

тельства на глубоких венах показано только пациен-
там с классами C5—C6 и рефлюксом по глубоким венам 
3—4-й степени (до уровня коленного сустава и ниже) 
по классификации Kistner, а также при неэффектив-
ности всех ранее использованных методов как хирур-
гического, так и консервативного лечения. Имеются 
данные о том, что коррекция гемодинамических рас-

стройств в глубоких венах улучшает результаты хи-
рургического лечения ВБНК. Так, в одном исследовании 
при медиане наблюдения в 6,2 года частота рецидива 
после флебэктомии составила 17,3%, а после флебэк-
томии в сочетании с вальвулопластикой — 7,7% [240]. 
При этом на конечностях с корригированной  функцией 
клапанов глубоких вен не произошло в том числе реци-
дива язв. Операции по коррекции клапанов глубоких 
вен не могут быть рекомендованы для широкой прак-
тики и должны выполняться в специализированных уч-
реждениях со значительным опытом вмешательства 
на глубоких венах.

— Рекомендуется относить к осложнениям от-

крытых вмешательств у пациентов с ХЗВ поврежде-

ния нервов и магистральных сосудов, ВТЭО, инфек-

ционные осложнения, лимфорею [241—243].
УДД 1, УУР B
Комментарий 1. Приведенные ниже данные касают-

ся кроссэктомии и стриппинга БПВ или МПВ и не отно-
сятся к минифлебэктомии. В обзоре 17 РКИ (2624 вме-
шательства) установлено, что для комбинированной 
флебэктомии более характерны раневые осложнения, 
для термооблитерации — флебиты [244]. При удале-
нии подкожных вен (как магистральных, так и их при-
токов) возможно повреждение нервов с формированием 
зон долгосрочной или стойкой парестезии. Данные о вли-
янии направления стриппинга БПВ на риск поврежде-
ния нерва противоречивы [233, 241, 242]. Удаление БПВ 
только до уровня коленного сустава снижает риск по-
вреждения нервов, однако не устраняет его полностью, 
частота такого рода осложнения при применении ко-
роткого стриппинга остается на уровне 7—10% [233, 
241]. При этом оставленный сегмент БПВ на голени, 
как показано в крупном долгосрочном продольном ис-
следовании, в 4% случаев является причиной рецидива 
варикозного расширения вен [231]. Частота повреж-
дения общего малоберцового нерва при кроссэктомии 
и стриппинге МПВ достигает 5—7%, а сурального не-
рва — 2—4% [245, 246]. Риск повреждения бедренной 
вены или артерии крайне мал (0,0017—0,3%), однако 
это осложнение крайне опасно ввиду того, что не всег-
да распознается своевременно [243]. Систематический 
обзор 87 исследований выявил 87 случаев повреждения 
крупных сосудов. В 5 случаях описано удаление бедрен-
ной или подколенной вены, а в 17 — удаление бедренной 
артерии [243].

Комментарий 2. В крупном ретроспективном ис-
следовании, охватившем >260 000 инвазивных проце-
дур, частота ВТЭО после применения «открытой хи-
рургии» и эндовенозных методов составила 0,15—0,35% 
через 30 дней, 0,26—0,50% через 90 дней и 0,46—0,58% 
при сроке 1 год без статистически значимых различий 
между методами [203]. Вместе с тем частота ВТЭО 
после комбинированной флебэктомии достигает 5,3% 
и даже 18,3% [206].

— Для снижения риска инфекционных ослож-

нений рекомендуется антибиотикопрофилакти-
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ка при открытом оперативном лечении пациентов 

с ХЗВ [247, 248].

УДД 2, УУР A
Комментарий. Частота раневой инфекции 

при открытых операциях колеблется в диапазоне 1,5—
16% [247]. По данным РКИ, применение антибиоти-
копрофилактики при открытых операциях снижает 
частоту инфекционных раневых осложнений почти 
в 2 раза [248]. Соответственно при проведении от-
крытой операции рекомендуется применение анти-
биотикопрофилактики (за исключением изолирован-
ной минифлебэктомии либо дополняющей эндовенозные 
вмешательства). При этом следует ориентироваться 
на Федеральные клинические рекомендации «Принципы 
организации периоперационной антибиотикопрофилак-
тики в учреждениях здравоохранения» [249]. Помимо 
раневой инфекции, достаточно частым осложнением 
открытых операций является лимфорея, частота ко-
торой достигает 1,3% [241].

— Для купирования болей в послеоперационном 

период е рекомендуется назначение НПВП (нестеро-

идные противовоспалительные и противоревматиче-

ские препараты (АТХ: M01A)) per os [77].
УДД 5, УУР C
— Не рекомендуется назначение фармакологиче-

ских препаратов для устранения внутрикожных кро-

воизлияний [77].

УДД 5, УУР C
— Рекомендуется применение НПВП (нестеро-

идные противовоспалительные и противоревмати-

ческие препараты (АТХ: M01A)) и эластичной ком-

прессии при воспалении подкожных вен после хи-

рургического лечения [77].

УДД 5, УУР C

 3.4.3.3. Эндовазальная термическая облитерация
В клинической практике в целях обозначения 

медицинских услуг в отношении эндовазальных тер-

мических методов воздействия на венозную стенку 

допускается отождествление понятий «коагуляция», 

«облитерация» и «абляция». Таким образом, к обо-

значению методов термической облитерации можно 

отнести в соответствии с Приказом Минздрава Рос-

сии от 13.10.2017 №804н «Об утверждении номен-

клатуры медицинских услуг» следующие названия: 

«лазерная коагуляция вен нижних конечностей», 

«эндовазальная лазерная коагуляция вен нижних ко-

нечностей», «радиочастотная коагуляция вен ниж-

них конечностей».

Методы термической облитерации вен основа-

ны на эндовазальном тепловом повреждении веноз-

ной стенки, приводящем к окклю зивному фибро-

зу и трансформации вены в соединительнотканный 

тяж, т.е. к исчезновению вены как морфологической 

и функционирующей структуры [250—253].

— ЭВЛО и РЧО (радиочастотная термоабляция) 

рекомендуются для устранения стволового рефлюк-

са по БПВ, МПВ, межсафенной вене (вена Джиако-

мини), ПДПВ, перфорантным венам [75, 149, 154, 

216, 221].
УДД 1, УУР B
Комментарий. Выполненные метаанализы демон-

стрируют, что методы термооблитерации не уступа-
ют открытому хирургическому вмешательству по ча-
стоте возникновения клинического рецидива заболева-
ния в раннем и отдаленном периодах (срок наблюдения 
до 5 лет), однако характеризуются меньшим риском 
развития неоангиогенеза, технических неудач, мень-
шим уровнем послеоперационной боли и более корот-
ким периодом реабилитации.

— ЭВЛО и РЧО рекомендуются для устранения 

рефлюкса по интрафасциальным фрагментам по-

верхностных вен при рецидиве варикозной болез-

ни [245, 251, 252, 254, 255].

УДД 4, УУР C
— Операции по поводу ХЗВ, в том числе с ис-

пользованием технологий термической облитера-

ции вен, рекомендуется выполнять в амбулаторных 

и/или стационарных учреждениях сердечно-сосуди-

стыми хирургами и хирургами [256].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В настоящее время в России разре-

шены к применению радиочастотная и лазерная об-
литерации, которые проводятся в рамках оказания 
первичной специализированной медико-санитарной 
помощи взрослому населению по профилю «хирургия» 
в амбулаторных условиях или условиях дневного ста-
ционара врачами-специалистами, имеющими специ-
альность «сердечно-сосудистая хирургия» или «хирур-
гия», вне зависимости от формы и стадии заболевания. 
Возможно выполнение эндовазальной термической об-
литерации в стационарных условиях в рамках оказа-
ния специализированной медицинской помощи взросло-
му населению по профилям «хирургия», «сердечно-сосу-
дистая хирургия».

— При выборе между ЭВЛО и РЧО не реко-

мендуется какой-либо метод термооблитерации 

как предпочтительный у пациентов с ХЗВ [257, 258].

УДД 4, УУР C
Комментарий. При сравнении ЭВЛО и РЧО оба ме-

тода демонстрируют эквивалентную эффективность 
по частоте достижения стойкой окклюзии БПВ, од-
нако ЭВЛО характеризуется повышенным уровнем 
послеоперационных болей и большей выраженностью 
внутрикожных кровоизлияний [169, 259—265]. Сле-
дует учитывать, что актуальная доказательная 
база включает результаты ранних клинических ис-
следований с применением коротковолнового лазер-
ного излучения, торцевых световодов, первой генера-
ции катетеров радиочастотной абляции и не может 
быть в полной степени экстраполирована на совре-
менные методы эндовазальной термической облитера-
ции (длинноволновое лазерное излучение, гибкие свето-
воды с коннектором и наконечником для медицинских 
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лазерных аппаратов типов Radial и 2ring, катетер 
Closure Fast).

— Не рекомендуется дополнять термооблитера-

цию БПВ выполнением кроссэктомии у пациентов 

с ХЗВ [266].

УДД 2, УУР A
Комментарий. Было показано, что выполнение 

кроссэктомии совместно с ЭВЛО ствола БПВ не сни-
жает риск рецидива варикозной болезни в отдаленном 
периоде (срок наблюдения — до 6 лет) [266].

— Не рекомендуется выполнять термооблите-

рацию в лечении трофических язв в период острой 

гнойной экссудации у пациентов с ХЗВ [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Вместе с тем минимальная инва-

зивность этого вмешательства позволяет выполнить 
как стволовую термооблитерацию, так и облитера-
цию несостоятельных перфорантных вен в зоне язвы 
при стихании острого воспаления, не дожидаясь эпи-
 телизации язвы.

— Рекомендуется дополнять термооблитерацию 

БПВ или МПВ флебэктомией варикозно-изменен-

ных притоков у пациентов с ХЗВ [265—270].

УДД 3, УУР B
Комментарий. Удалять притоки можно одно-

моментно с магистральной веной [271, 272] или от-
сроченно, спустя несколько месяцев [268, 269]. Од-
номоментное устранение варикозно-измененных 
вен при удалении или термооблитерации несостоя-
тельной БПВ демонстрирует лучшие результаты, 
чем разделение вмешательства на этапы [270]. Вме-
сте с тем появляются сообщения об успешном приме-
нении изолированной облитерации несостоятельной 
БПВ с последующей спонтанной редукцией варикозно-
измененных притоков БПВ [273]. Такой подход привле-
кает уменьшением травматичности и трудоемкости 
лечения, возможным снижением его стоимости, одна-
ко на сегодняшний день недостаточно данных для вы-
деления группы пациентов, которым эта тактика 
вмешательства была бы предпочтительна. Метод 
не может быть рекомендован к широкому использо-
ванию, требуются дальнейшие исследования для выра-
ботки критериев успешного его применения. Тем не ме-
нее имеются данные, демонстрирующие отсутствие 
различий между одномоментным и отсроченным уда-
лением притоков при долгосрочном периоде наблюде-
ния [274].

— Рекомендуется применение методов термооб-

литерации вне зависимости от диаметра вены у па-

циентов с ХЗВ [275].

УДД 3, УУР B
Комментарий. Не существует формальных огра-

ничений для применения методов термооблитера-
ции по диаметру вен. Извитой ход и большие разме-
ры вены, удвоение ствола или аплазия фрагментов 
ствола, поверхностное подкожное расположение ве-
ны, ее аневризматическое расширение, наличие мно-

жественных приустьевых притоков не являются 
абсолютными. Такие особенности строения веноз-
ной системы следует диагностировать до операции, 
так как они могут значительно затруднить выполне-
ние процедуры, при этом с набором опыта они не мо-
гут служить преградой для выполнения термообли-
терации.

— Не рекомендуется проведение термооблите-

рации сегментов вен со свежими тромботическими 

массами в просвете у пациентов с ХЗВ [276—278].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Имеется ряд публикаций со значи-

тельными ограничениями достоверности данных, рас-
сматривающих возможность выполнения термической 
облитерации при тромбофлебите. Однако убедитель-
ные данные об эффективности и безопасности отсут-
ствуют.

— Не рекомендуется проведение термообли-

терации при подтвержденной обструкции глубо-

ких вен в случае, если подкожная вена выполняет 

функцию коллатерального пути оттока у пациентов 

с ХЗВ [279, 280].

УДД 5, УУР C
— Не рекомендуется пункция в зоне острого вос-

палительного процесса кожи и мягких тканей у па-

циентов с ХЗВ [64].

УДД 5, УУР C
— Не рекомендуется (относительные противопо-

казания) применять ЭВЛО и РЧО у иммобилизован-

ных и ограниченно подвижных пациентов, при бере-

менности, наличии облитерирующих заболеваний 

артерий нижних конечностей (лодыжечно-плечевой 

индекс <0,5 и/или систолическое давление на берцо-

вых артериях <60 мм рт.ст.), при повышенном инди-

видуальном риске ВТЭО (венозный тромбоз и легоч-

ная эмболия в анамнезе), неконтролируемом отеке 

конечности, затрудняющем ультразвуковую визуа-

лизацию вен, декомпенсированной соматической 

патологии [201].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В подобных ситуациях применение 

методов термооблитерации возможно, если проведе-
на оценка баланса индивидуальной пользы лечения и ри-
сков, с ним связанных, при этом ожидаемая индивиду-
альная польза значительно превышает индивидуаль-
ный риск.

— У пациентов, длительно принимающих ораль-

ные антикоагулянты (АТХ: B01, антитромботические 

средства), выполнение ЭВЛО и РЧО рекомендуется 

без прерывания терапии [281].
УДД 4, УУР C
Комментарий. Проведенные исследования пока-

зали высокую эффективность и безопасность про-
ведения ЭВЛО на фоне приема прямых пероральных 
антикоагулянтов (АТХ: B01, антитромботические 
средства) [282] и антагонистов витамина K с дости-
жением терапевтических значений МНО [283, 284].
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— При выполнении термооблитерации реко-

мендуется осуществлять ультразвуковой контроль 

на всех этапах операции у пациентов с ХЗВ [285].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Облитерация здоровых сегментов 

БПВ и МПВ, за исключением коротких участков, рас-
положенных дистальнее впадающих варикозных прито-
ков, нежелательна в связи с теми же причинами, ко-
торые ограничивают тотальный стриппинг этих вен.

— В случае применения проводниковой анесте-

зии или наркоза рекомендуется создать «футляр» во-

круг ствола БПВ или МПВ с помощью натрия хло-

рида (аналогично тумесцентной анестезии) у паци-

ентов с ХЗВ [285, 286].

УДД 2, УУР C
Комментарий. При выполнении термооблитерации 

требуется «гидроизоляция» вены от окружающих тка-
ней, заключающаяся во введении раствора анестетика 
(тумесцентная анестезия), что позволяет произвести 
обезболивание, внешнее сдавление вены с уменьшени-
ем ее диаметра и максимально возможное вытесне-
ние крови для обеспечения тесного контакта веноз-
ной стенки с источником термического воздействия 
и уменьшения нежелательного поглощения энергии кро-
вью [287].

— Для термооблитерации МПВ пункцию вены 

рекомендуется выполнять в средней трети голени 

и выше у пациентов с ХЗВ [285].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Пункция МПВ в области латераль-

ной лодыжки ассоциируется с более частым возникно-
вением парестезий по сравнению с пункцией в области 
средней трети голени [288]. При этом влияния места 
пункции на частоту достижения стойкой окклюзии 
целевой вены выявлено не было [289].

— Для выполнения ЭВЛО рекомендуется ис-

пользовать «гемоглобиновые» или «водные» лазеры 

(медицинское изделие (МИ): аппараты лазерные хи-

рургические) [290, 291—295].

УДД 2, УУР A
Комментарий. К «гемоглобиновым» (H-лазеры) 

относят лазеры (МИ: аппараты лазерные хирургиче-
ские) с длиной волны, близкой к 1000 нм (например, 
810, 940, 980 нм). К «водным» (W-лазеры) относят ла-
зеры (МИ: аппараты лазерные хирургические) с длиной 
волны, близкой к 1500 нм (например, 1320, 1470 нм). 
В последнее время расширяется применение лазеров 
(МИ: аппараты лазерные хирургические) с длиной вол-
ны, близкой к 2000 нм. Известно одно РКИ с участием 
67 пациентов, в котором было проведено сравнение ре-
зультатов ЭВЛО с применением лазеров с длиной вол-
ны 1920 и 1470 нм при наблюдении до 1 года. Разли-
чия в эффективности и безопасности были незначи-
мы  [290]. Длина волны имеет важное, но не решающее 
значение в исходе вмешательства [296]. На эффектив-
ность применения, а также частоту и выраженность 
побочных эффектов не меньшее значение оказывают 

энергетиче ский режим (линейная плотность энергии — 
ЛПЭ), соотношение мощности и длительности воздей-
ствия, характер эмиссии излучения (тип лазерного во-
локна) [291—295].

— При выполнении ЭВЛО рекомендуется отда-

вать предпочтение современным типам световода 

(гибкие световоды с коннектором и наконечником 

для медицинский лазерных аппаратов типов Radi-

al и 2ring) перед использованием торцевого волок-

на [291—300].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Недостатком торцевого волокна 

считается неравномерное воздействие лазерного излу-
чения на стенку сосуда, которое приводит к микропер-
форациям вены и повреждению окружающих тканей, 
что определяет развитие послеоперационных осложне-
ний и нежелательных реакций. Применение современ-
ных световодов характеризуется низкой частотой воз-
никновения нежелательных реакций [297—302].

— Для эффективной и безопасной облитерации 

ствола БПВ на «гемоглобиновых» лазерах рекомен-

дуется использовать ЛПЭ не ниже 80 Дж/см и мощ-

ность излучения от 15 до 25 Вт [303].

УДД 3, УУР C
Комментарий 1. Эти рекомендации актуальны 

при условии использования торцевой эмиссии. Приме-
нение световодов с радиальной эмиссией на «гемогло-
биновых» лазерах нецелесообразно из-за высокой ве-
роятности карбонизации рабочей части световода и, 
как следствие, снижения эффективности [304].

Комментарий 2. При ЭВЛО используют два пара-
метра энергии. ЛПЭ (LEED — linear endovenous en-
ergy density) — количество энергии, приходящейся 
на 1 см длины вены. Поток энергии (EFE — endovenous 
fluence equivalent) характер изует распределение энер-
гии на единицу площади. ЛПЭ рассчитывается по фор-
муле:

ЛПЭ (Дж/см) = P (Вт)· t (с),

где ЛПЭ — линейная плотность энергии (Дж); P — 

мощность излучения (Вт); t — время воздействия 

на 1 см вены (с).

Время воздействия обратно пропорционально 

скорости извлечения световода и может быть рас-

считано по формуле:

t (с) = S (м)/v(м/с),

где S — величина фиксированная (1 см вены, 

или 0,01 м).

Скорость в современных автоматических вы-

тягивающих световод устройствах обычно уста-

навливается в диапазоне 0,7—2 мм/с. Таким обра-

зом, при скорости извлечения 1 мм/с время воздей-

ствия на 1 см ве ны составит 10 с, а ЛПЭ будет равна 

P (мощность излучения), умноженной на 10.

Для пересчета ЛПЭ и EFE можно использовать 

следующую формулу:

ЛПЭ (Дж/см) = π · EFE (Дж/см 2) · D (см),

где D — диаметр вены (см).
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— Для эффективной и безопасной облитерации 

ствола БПВ на «водных» лазерах рекомендуется ис-

пользовать ЛПЭ не ниже 60 Дж/см и мощность из-

лучения не более 15 Вт [303].

УДД 3, УУР C
Комментарий. Увеличение мощности излучения 

на «водных» лазерах >15 Вт при сохранении плотности 
энергии не ведет к улучшению результатов облитера-
ции, но сопровождается большим количеством нежела-
тельных реакций [305, 306]. Допускается увеличенное 
по сравнению с расчетным энергетическое воздействие 
на приустьевой сегмент БПВ [275, 305]. Оптималь-
ные энергетические режимы для лазеров с длиной вол-
ны около 2000 нм и для эффективной и безопасной об-
литерации ствола МПВ к сегодняшнему дню достовер-
но не определены.

— Катетер для РЧО рекомендуется позициониро-

вать сразу дистальнее устья поверхностной надчрев-

ной вены или на 2 см дистальнее СФС, если поверх-

ностная надчревная вена не лоцируется [307].
УДД 5, УУР C
Комментарий 1. Считается, что позиционирование 

катетера на расстоянии <2 см от СФС может стать 
причиной развития ТИТ.

Комментарий 2. Технология Closure/Venefit извест-
на с 1998 г. как биполярная облитерация катетером 
ClosurePLUS. Данная технология не получила широко-
го распространения из-за трудоемкости, длительно-
сти и большого количества осложнений. В 2007 г. поя-
вился катетер ClosureFAST (ныне Venefit). Мощность 
воздействия регулируется в автоматическом режиме 
за счет обратной связи через термодатчик в рабочей 
части катетера, обеспечивая постоянную темпера-
туру рабочей части катетера во время цикла воздей-
ствия в 120 °C. Частота облитерации при этом со-
ставляет 94—98% через 12 мес [308], 92,6% через 3 го-
да [309] и 91,9% через 5 лет [310]. Технология RFiTT 
(Radiofrequency-induced thermotherapy) — радиочастот-
но-индуцированная термическая биполярная облитера-
ция. Генератор переменного высокочастотного тока 
обеспечивает нагрев тканей при вытягивании кате-
тера в диапазоне 70—100 °C [311, 312]. Продолжа-
ется поиск оптимальных режимов выполнения данной 
процедуры, в эксперименте показана максимальная 
эффективность режима 6 Вт, вытягивание катете-
ра на 0,5 см каждые 6 с (ЛПЭ 72 Дж/см) [313]. Ча-
стота облитерации достигает 88,7% при наблюде-
нии 1 год [314].

Технология EVFR представляет собой радиоча-
стотно-индуцированную монополярную облитерацию 
(используется г ибкий пластинчатый электрод с нако-
нечником в 5 мм). Существует только одна публика-
ция, описывающая эффективность метода, — 96% ок-
клюзий через 1 мес и 89% — в течение 1 года с низкой 
частотой осложнений [315].

На данный момент доказательная база для послед-
них двух технологий недостаточна [311]. Необходи-

мо отметить, что в зарубежных рекомендациях раз-
ного уровня обычно не проводится раздельный анализ 
эффективности и безопасности модификаций РЧО 
и они объединены одним термином, несмотря на суще-
ственные различия в механизме действия на биологи-
ческие ткани. Предлагаемые ниже рекоме ндации ба-
зируются на исследованиях с применением первой тех-
нологии, экстраполировать их на другие модификации 
РЧО не следует.

— При выполнении РЧО (радиочастотной тер-

моабляции) рекомендуется проведение двух стан-

дартных (продолжительностью 20 с) циклов воздей-

ствия в приустьевом отделе и одного цикла по ходу 

вены [74, 305].
УДД 5, УУР C
Комментарий. Существует ряд исследований, ав-

торы которых считают необходимым увеличение ко-
личества энергетических циклов для повышения эффек-
тивности процедуры [316—318]. В то же время другие 
авторы пришли к выводу, что при соблюдении стан-
дартных параметров процедуры диаметр не влияет 
на вероятность достижения окклюзии [319]. Допуска-
ется увеличение количества стандартных циклов воз-
действия в приустьевом отделе и по ходу вены в зависи-
мости от особенностей подвергаемой воздействию ве-
ны (большой диаметр, локальные расширения, впадение 
крупных притоков или перфорантных вен). Оптималь-
ным диаметром вены для РЧО рекомендуется считать 
2—20 мм, что не исключает возможности облитера-
ции вен большего диаметра [307].

— Рекомендуется относить к побочным эффек-

там и осложнениям при проведении термических ме-

тодов лечения у пациентов с ХЗВ боли, внутрикож-

ные кровоизлияния, гематомы, неврологические на-

рушения, инфекционные осложнения, ВТЭО [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Неврологические нарушения (па-

р естезии, гипер-, гипестезии, анестезия) возника-
ют в результате термического повреждения кож-
ных ветвей n. suralis или n. saphenus. Тяжелый и дли-
тельный неврологический дефицит встречается крайне 
редко. Крайне редкие осложнения, требующие лече-
ния в зависимости от особенностей конкретного слу-
чая: инфекционные осложнения, фрагментация эндо-
венозного устройства (части световода) [320], острое 
нарушение мозгового кровообращения (описание еди-
ничного случая у пациента с подтвержденным дефек-
том межпредсердной перегородки) [321], формирова-
ние артерио венозной фистулы [322—327]. Ожог и ко-
жи и подкожной клетчатки являются эксклюзивным 
осложнением ЭВЛО, связанным с недостатком или от-
сутствием изолирующего «футляра» из физиологиче-
ского раствора или анестетика.

— Рекомендуется применение НПВП и эластичной 

компрессии при воспалении подкожных вен и для ку-

пирования болей после ЭВЛО или РЧО [77].

УДД 5, УУР C
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Комментарий. Болевой синдром после ЭВЛО обыч-
но характеризуется низкой или умеренной интенсив-
ностью.

— При ТИТ I типа не рекомендуется изменять 

тактику ведения пациента и фиксировать названную 

находку в медицинской документации в качестве ос-

ложнения [328].

УДД 5, УУР C
Комментарий. При описании ТИТ наиболее распро-

странено применение классификации L. Kabnick [329 ]. 
Эта классификация доступна в Приложении А3.1. 
В настоящее время нет убедительно доказанных фак-
торов риска развития ТИТ [212, 330]. Термически ин-
дуцированный тромбоз бедренной или подколенной ве-
ны является наиболее характерным вариантом ВТЭО 
после термооблитерации, который, однако, очень ред-
ко приводит к развитию легочной эмболии (до 0,03% 
без описанных фатальных исходов) и полностью рас-
сасывается в течение 4 нед [211, 331, 332].

— При ТИТ II типа рекомендуется динамическое 

наблюдение или применение антиагрегантов (АТХ: 

B01AC, антиагреганты, кроме гепарина) [328].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В качестве антиагрегантов (АТХ: 

B01AC, антиагреганты, кроме гепарина) при лечении 
ТИТ в опубликованных исследованиях применялась а це-
тилсалициловая кислота. При ТИТ II типа пациентам 
могут быть назначены антиагреганты (АТХ: B01AC, 
антиагреганты, кроме гепарина) или антикоагулян-
ты (АТХ: B01, антитромботические средства) (про-
филактические или лечебные дозы) с еженедельным на-
блюдением [328].

— При ТИТ III и IV типов рекомендуется прове-

дение антикоагулянтной терапии [328].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Пациенты должны наблюдаться 

еженедельно, и при ретракции или регрессе тромба про-
изводится коррекция терапии. При выявлении ТИТ IV 
типа рекомендуется ведение пациентов согласно про-
токолу лечения венозного тромбоза [213].

 3.4.3.4. Нетермические нетумесцентные методы
— Применение НТНТ-методов целесообраз-

но с учетом индивидуальной оценки пользы и ри-

ска [333—338].

УДД 3, УУР B
Комментарий 1. Под НТНТ-облитерацией (НТНТ, 

non-tumescent non-thermal, NTNT) понимают исполь-
зование цианакрилатного клея (система закрытия 
вен VenaSeal) и модифицированную склерооблитера-
цию с механическим повреждением венозной стен-
ки. Систематический обзор исследований по меха-
нохимической облитерации объединил 13 работ, 
в которых выполнено 1267 вмешательств на БПВ 
и 254 — на МПВ [339]. Данные по применению циана-
крилатной облитерации в основном относятся к БПВ, 
результаты по применению на МПВ и ПДПВ крайне 

ограничены [340]. Методы НТНТ облитерации пока-
зывают высокую эффективность в устранении пато-
логического вертикального рефлюкса на ограниченных 
сроках наблюдения (до 2—3 лет) [339—341]. Главным 
достоинством НТНТ считается низкий уровень бо-
ли во время процедуры и в раннем периоде после вме-
шательства.

Облитерация клеем показывает высокую эффек-
тивность в проспективных исследованиях. Часто-
та окклюзии вен через 6 мес достигает 90%, через 
1 год — 78,5—95,8%, через 3 года — 94,7% [342—344]. 
В РКИ радиочастотной и цианакрилатной облите-
рации со сроком наблюдения 12 мес не было выявле-
но значимых от личий в частоте окклюзий [345, 346]. 
В РКИ лазерной и цианакрилатной облитерации с та-
ким же сроком наблюдения частота успешной окклю-
зии составила 92,2 и 95,8% соответственно [344]. Из-
учали также уровень боли по ВАШ в сравнительных 
исследованиях. В одном из них во время клеевой обли-
терации он составил 2,2 , во время радиочастотной — 
2,4 [345]. При сравнении цианакрилатной и лазерной 
облитерации показатели составили 3,1 и 6,2 соот-
ветственно, при этом в первые 24 ч после облитерации 
клеем уровень боли по ВАШ составлял 0,93 балла [344]. 
По данным сетевого метаанализа 2021 г., цианакри-
латная облитерация уступает по эффективности ме-
тодам термооблитерации (ЭВЛО или РЧО) на ранних 
сроках (ОР 0,56; 95% ДИ 0,34—0,93), однако по часто-
те клинических рецидивов различий между этими ме-
тодами не обнаружено [347].

Комментарий 2. Тромбофлебит при облитерации 
цианакрилатным клеем регистрируют в 20% случаев, 
при этом в 10% — непосредственно в стволе вены [346]. 
В другом исследовании частота тромбофлебита со-
ставила всего 3% [348]. В сравнительном исследовании 
ЭВЛО и клеевой облитерации частота тромбофлеби-
та составила 7,7 и 4,5% соответственно [344]. Слу-
чаев ТГВ и ТЭЛА после клеевой облитерации не зафик-
сировано [344, 346].

 3.4.4. Устранение горизонтального рефлюкса
— Рекомендуется проводить ультразвуковое ис-

следование вен нижних конечностей для оценки со-

стояния перфорантных вен в положении пациен-

та стоя [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Показанием к устранению перфо-

рантных вен может служить только объективно за-
регистрированный с помощью ультразвукового скани-
рования патологический рефлюкс по ним. Объективная 
оценка состоятельности перфорантных вен возможна 
только при ультразвуковом сканировании в вертикаль-
ном положении пациента. В связи с этим неверной сле-
дует признать сложившуюся практику исследования 
перфорантов в горизонтальном положении пациента. 
Даже при выявлении несостоятельности перфорант-
ной вены следует принимать во внимание особенности 
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течения заболевания у конкретного пациента, локали-
зацию перфоранта и его характеристики.

— Рекомендуется устранение рефлюкса по пер-

форантной вене в случае, если данный перфорант 

является клинически значимым источником реф-

люкса [73, 74].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Целесообразно проводить вмеша-

тельства на венах диаметром >3,5 мм с продолжи-
тельностью рефлюкса по ним >0,5 с, локализующих-
ся в зоне открытой или зажившей трофической язвы 
(классы C5 и C6) [73, 74]. По мнению экспертов, в ряде 
случаев целесообразно вмешательство на перфорант-
ных венах в зоне трофических расстройств при клас-
се C4. Во всех остальных случаях целесообразность хи-
рургического вмешательства на перфорантных венах 
сомнительна, поскольку доказательств эффектив-
ности такого подхода нет. Устранение перфорант-
ных вен не повышает эффективность вмешательства: 
не облегчает симптомы, не улучшает качество жизни 
и не снижает риск рецидива [349—351].

— Для устранения перфорантных вен при ХЗВ 

рекомендуются малоинвазивные вмешательства: 

надфасциальная перевязка с применением крюч-

ков для минифлебэктомии (веноэкстракторы), эн-

доскопическая диссекция перфорантных вен (SEPS), 

склеротерооблитерация, лазерная или радиочастот-

ная облите рация (радиочастотная термоабляция) 

под ультразвуковым контролем [349, 352—354].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Кроме классического способа лигиро-

вания перфоранта через разрез, выделяют еще два ва-
рианта открытой чрескожной диссекции недоста-
точных перфорантных вен. В первом случае после 
предварительного ультразвукового картирования 
или под ультразвуковой навигацией недостаточная 
перфорантная вена эпифасциально разрушается с ис-
пользованием крючка для минифлебэктомии. Второй 
вариант предполагает чрескожную перевязку недо-
статочной перфорантной вены с помощью погруж-
ной лигатуры. В условиях трофических изменений ко-
жи от разрезов в пораженной области следует воздер-
жаться. Применение термических методов лечения 
не имеет ограничений по локализации перфорантной 
вены, не требует отсрочки лечения в связи с наличи-
ем отека, индурации, атрофии кожи, выполнимо да-
же на фоне открытой трофической язвы. Частота ок-
клюзии перфорантных вен после ЭВЛО превышает 90% 
при сроке наблюдения 1 год [353]. В сравнительном ис-
следовании термооблитерация несостоятельных пер-
форантных вен в дополнение к ЭВЛО БПВ у пациен-
тов с венозной язвой не изменило частоту заживления 
язв, но ускорило заживление с 3,3 мес (95% ДИ 2,5—
4,1) до 1,4 мес (95% ДИ 1,15—1,66) [352]. Для ЭВЛО 
в зависимости от анатомических особенностей могут 
использоваться световоды с торцевым и радиальным 
излучением как обычного калибра, так и тонкие [355]. 

Оптимальные энергетические режимы и методи-
ка ЭВЛО перфорантов пока не определены. РЧО пер-
форантных вен демонстрирует хорошие результаты 
на разных сроках наблюдения. При применении техно-
логии первого поколения продемонстрирована окклюзия 
81% перфорантных вен через 5 лет наблюдения [354]. 
Для РЧО перфорантных вен используется специально 
разработанный стилет. В целом ввиду малой травма-
тичности термооблитерация представляется наибо-
лее эффективным методом устранения патологическо-
го рефлюкса по перфорантным венам [356]. Показания 
к применению эндоскопической субфасциальной диссек-
ции перфорантных вен в настоящее время значительно 
сузились, ее следует использовать лишь при неэффек-
тивности малоинвазивных способов или в ситуациях, 
когда их применение невозможно [357, 358]. Откры-
тая диссекция перфорантных вен (метод Линтона—
Фельдера) для пересечения несостоятельных перфо-
рантных вен не должна применяться в хирургии ВБНК 
в связи с высокой травматичностью и наличием аль-
тернативных методик.

 3.4.5. Альтернативные (веносохраняющие) 
малоинвазивные методы лечения
— Рекомендуется использование метода CHIVA 

в определенных клинических ситуациях при до-

статочном владении и понимании данной методи-

ки [359—362].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Методика CHIVA включает в себя 

разные технические подходы, применяемые у каждого 
пациента индивидуально в зависимости от типов об-
наруженных шунтов при ультразвуковом исследова-
нии [359—362]. Действия врача-хирурга, выполняюще-
го вмешательство CHIVA, направлены на ликвидацию 
escape point и сохранение re-entry point. С целью «фраг-
ментации рефлюкса» по БПВ несостоятельный ствол 
лигируется у устья (или в том месте, где начинает 
формироваться рефлюкс по стволу, например в перфо-
рантной вене на бедре) и ниже одного из перфорантов, 
расположенных дистальнее несостоятельного сегмен-
та БПВ. Варикозно-расширенные притоки БПВ лиги-
руются у места впадения в ствол, при этом они мо-
гут быть удалены, а могут быть сохранены в расчете 
на редукцию их просвета. Таким образом, обеспечи-
вается дренаж сохраненного ствола БПВ в дисталь-
ном направлении, т.е. рефлюкс по стволу сохраняется, 
но весь объем крови из ствола дренируется через перфо-
рантную вену [359]. Результаты двух РКИ свидетель-
ствуют о меньшей частоте рецидива варикозной болез-
ни у пациентов, перенесших CHIVA, в сравнении с те-
ми, кто перенес комбинированную флебэктомию [363, 
364]. Опубликован Кохрейновский обзор четырех РКИ, 
включивших 796 участников. В трех РКИ сравнивали 
CHIVA с флебэктомией, в одном — с компрессионной 
терапией у пациентов с трофическими язвами [365]. 
Анализ данных подтвердил меньшую частоту рециди-
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вов и осложнений после CHIVA. Тем не менее отмече-
но, что все исследования были достаточно низкого ка-
чества и для подтверждения  результатов анализа тре-
буются новые сравнительные исследования.

— Рекомендуется использование метода ASVAL 

у определенных категорий пациентов с ХЗВ [366—370].

УДД 3, УУР B
Комментарий. ASVAL подразумевает устранение 

варикозно-измененных притоков БПВ при сохранении 
несостоятельного ствола. При этом у значительного 
числа пациентов отмечаются исчезновение патологи-
ческого рефлюкса и существенное уменьшение диаме-
тра БПВ [366—369]. В проспективном исследовании 
с участием 67 пациентов через 1 год после изолирован-
ного устранения варикозно-измененных притоков в 66% 
случаев было зарегистрировано полное исчезновение 
рефлюкса в БПВ. Значительное уменьшение диаметра 
подкожной вены наблюдалось в 100% случаев. Рецидив 
в течение 1 г ода развился у 10,8% пациентов, в отда-
ленном периоде наблюдения, в течение 5 лет, этот по-
казатель составил 66,3% [371, 372].

 3.4.6. Удаление (флебэктомия) варикозно-
измененных подкожных вен
— Рекомендуется удаление варикозно-изменен-

ных подкожных вен у пациентов с ХЗВ C2—C6 [272, 

373].

УДД 2, УУР A
Комментарий. Флебэктомия варикозно-измененных 

подкожных вен может выполняться в сочетании с лю-
бым методом устранения патологического вертикаль-
ного или горизонтального рефлюкса, а также в каче-
стве самостоятельной операции при отсутствии реф-
люкса.

— Для устранения варикозно-расширенных под-

кожных вен рекомендуется методика с применени-

ем специальных флебэктомических крючков (вено-

экстракторов) [272, 373—379].

УДД 5, УУР C
Комментарий. В РФ методика традиционно назы-

вается «минифлебэктомия» или «микрофлебэктомия». 
Методика подразумевает использование специальных 
флебэктомических крючков (веноэкстракторов), уда-
ление варикозных вен через проколы кожи иглой кали-
бра 18G или лезвием скальпеля №11 с предоперационной 
маркировкой варикозных вен.

— Методика минифлебэктомии является без-

опасной и эффективной, ее рекомендуется выпол-

нять под местной анестезией [375—379].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Другие способы (прошивание вен, 

удаление вен из отдельных разрезов) более травматич-
ны и приводят к худшим результатам.

— Не рекомендуется специальное лечение по по-

воду гематом в зоне удаления варикозно-расширен-

ных подкожных вен [77].

УДД 5, УУР C

Комментарий. Гематома является редким ослож-
нением и обычно самостоятельно регрессирует на фо-
не адекватной компрессии. По решению лечащего вра-
ча возможны пункция и эвакуация гематомы.

 3.5. Рецидив варикозного расширения вен нижних 
конечностей
Причинами повторного развития варикозно-

трансформированных вен являются естественное 

прогрессирование заболевания, неоваскуляриза-

ция, резидуальные вены как следствие тактической 

или технической ошибки, а также сочетание этих 

причин [380—382].

К тактическим относятся ошибки предопера-

ционной диагностики и планирования операции. 

К наиболее частым ошибкам могут быть отнесены 

следующие:

— сохранение несостоятельной БПВ и/или МПВ 

(за исключением случаев применения способов 

CHIVA и ASVAL);

— намеренно оставленные в расчете на их исчез-

новение, но не устраненные впоследствии при сохра-

нении их расширения несостоятельные притоки БПВ 

и/или МПВ (за исключением случаев, когда оставле-

ние притоков было принято совместным решением 

с пациентом и при отсутствии субъективных жалоб).

Техническими могут считаться ошибки, возник-

шие непосредственно во время хирургического вме-

шательства, которые привели к возникновению ре-

цидива:

— оставление культи и/или сегмента БПВ и/

или МПВ с наличием патологического рефлюкса 

в притоки (при кроссэктомии);

— неадекватная техника проведения эндовазаль-

ных методик облитерации, связанная с нарушением 

протокола вмешательства, приведшая к неполно-

ценной облитерации вены (в том числе использова-

ние низкой энергии при эндовазальных методиках, 

введение недостаточной концентрации и/или дозы 

склерозирующего агента).

Прогрессированием заболевания считают:

— поражение нового венозного бассейна (БПВ 

и/или МПВ);

— варикозную трансформацию ранее интактных 

стволов БПВ, и/или МПВ, и/или их притоков;

— формирование рефлюкса в ранее состоятель-

ной перфорантной вене;

— неоваскуляризацию.

Не относятся к рецидивным варикозные вены, 

сохраняющиеся на этапах лечения при незавершен-

ном курсе инвазивных процедур.

— Рекомендуется выполнение ДСВНК (ультра-

звукового ангиосканирования поверхностных и глу-

боких вен нижних конечностей) всем пациентам 

с рециди вом варико зного расширения вен нижних 

конечностей для определения причин повторного 

развития ВБНК, выявления сосудов с патологиче-
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ским рефлюксом, его протяженности, картирова-

ния и маркировки данных сосудов, а также оценки 

проходимости глубокой венозной системы [383, 384].

УДД 4, УУР C
— Не рекомендуются повторные «открытые» 

операции в зоне СФС и СПС у пациентов с реци-

дивом варикозного расширения вен нижних конеч-

ностей, так как подобные вмешательства сопряже-

ны с высоким риском разви тия осложнений, а также 

это не предотвращает повторного развития рециди-

ва ВБНК [385].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Открытые оператив ные вмеша-

тельства, направленные на устранение рецидивных 
или резидуальных вен, могут представлять опреде-
ленные сложности, обусловленные измененной по-
сле операции анатомией и структурой окружаю-
щих тканей. Кроме того, они ассоциированы с повы-
шенным риском осложнений, таких как повреждение 
прилежащих сосудов и нервов, что проявляется высо-
кой частотой парестезий в послеоперационном пе-
риоде, а также с высоким риском инфекционных ос-
ложнений [75, 251, 254, 386]. Исследования показали, 
что проведение открытых операций у пациентов с ре-
цидивом заболевания требует использования большего 
объема местного анестетика либо они связаны с  не-
обходимостью более продолжительной общей анесте-
зии при проведении операции под местной или общей 
анестезией соответственно [254, 386]. Тем не менее 
операции по поводу рецидивов варикозной болезни яв-
ляются достаточно эффективным методом их лече-
ния. Учитывая описанные выше сложности, такие 
вмешательства должны выполняться в специализи-
рованных сосудистых стационарах хирургами, имею-
щими достаточный опыт.

— Рекомендуется использование эндовазальных 

методов термооблитерации у пациентов с рециди-

вом варикозного расширения вен нижних конечно-

стей [251, 254, 255, 386, 387].

УДД 2, УУР A
Комментарий. Задача применения методов термо-

облитерации — устранение патологических рефлюк-
сов из глубоких вен в поверхностные. Результаты про-
веденных РКИ показывают равную эффективность 
эндовенозных методов термооблитерации по сравне-
нию с открытыми хирургическими вмешательствами 
в коррекции рецидива при меньшей частоте осложне-
ний при применении эндовенозных методов [251, 254, 
255, 386, 387].

— Рекомендуется использование пенной скле-

ротерапии у пациентов с рецидивом варикозно-

го расширения вен нижних конечностей [162, 164, 

388, 389].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Склерооблитерация применима 

как для устранения патологических рефлюксов из глу-
боких вен в поверхностные, так и для устранения реци-

дивных варикозно-измененных вен. Применение мето-
дов термооблитерации для устранения патологических 
рефлюксов не всегда возможно в связи с чрезмерной из-
витостью рецидивных вен, отсутствием необходимо-
го оборудования, опыта. Склерооблитерация легче в ис-
полнении и позволяет проводить коррекцию поэтапно. 
Склеротерапия может применятся и как самостоя-
тельный метод лечения рецидива, и в сочетании с от-
крытой хирургией или термооблитерацией [162, 164, 
388, 389].

— Рекомендуется выполнение минифлебэкто-

мии у пациентов с рецидивом варикозного расши-

рения вен нижних конечностей [390].

УДД 5, УУР C
Комментарий. При коррекции рецидива варикозно-

го расширения вен частота исчезновения патологиче-
ского рефлюкса у пациентов, перенесших изолирован-
ную минифлебэктомию, сопоставима с результатами 
в группе с открытыми и эндовенозными хирургически-
ми методами. Тем не менее изолированная минифлеб-
эктомия снижает риск развития послеоперационных 
осложнений, может выполняться в условиях местной 
анестезии, а также ассоциирована с коротким перио-
дом реабилитации [390].

 3.6. Венозные трофические язвы
— Рекомендовано использовать компрессион-

ную терапию при любой трофической язве венозной 

этиологии [391, 392].

УДД 1, УУР A
Комментарий. Компрессионная терапия может 

быть единственным достаточным методом для полно-
ценного заживления трофической язвы. При открытой 
язве с явлениями отека, целлюлита и выраженной экс-
судации предпочтение следует отдавать многослойным 
компрессионным бандажам, сформированным из эла-
стичных бинтов короткой растяжимости, или мно-
гокомпонентным бандажам, сочетающим эластич-
ные бинты короткой и высокой растяжимости, после 
купирования воспаления и уменьшения степени экссу-
дации — переход на специальный компрессионный три-
котаж 2—3-го класса компрессии. Использование од-
нослойных и однокомпонентных высокорастяжимых 
бандажей является неэффективным.

— Рекомендуется использование двухслойного 

компрессионного трикотажа и многослойных эла-

стичных бандажей с уровнем компрессии не менее 

40 мм рт.ст. у пациентов с ХЗВ C6 для лечения веноз-

ных трофических язв [121].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Использование МЭКИ 1, 2 и 3-го 

классов способствует снижению частоты рецидивов 
трофической язвы с тенденцией к большей эффектив-
ности высокого компрессионного класса. Вместе с тем 
основным фактором является приверженность боль-
ных лечению, что заставляет применять у некото-
рых пациентов меньший компрессионный класс. Наи-
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большую эффективность демонстрирует двухслойный 
компрессионный трикотаж с высоким уровнем жест-
кости, суммарная компрессия которого при сочетании 
двух слоев соответствует 35—40 мм рт.ст. (3-й класс 
компрессии). Вместе с тем многие исследования под-
тверждают высокую эффективность многослойного 
бинтования при лечении язв, уровень компрессии кото-
рого также соответствует 40 мм рт.ст., что может 
рассматриваться как альтернатива компрессионному 
трикотажу [393, 394]. Имеются сведения о том, что 
дальнейшее увеличение компрессии повышает эффек-
тивность лечения [395].

— Не рекомендуется использование трикотажа 

высокого класса компрессии пациентам с ХЗВ C5—

C6 и сочетанной окклюзионно-стенотической па-

тологией артерий нижних конечностей, значениями 

лодыжечно-плечевого индекса <0,8 [392, 396, 397].

УДД 5, УУР C
Комментарий. У пациентов, имеющих противопо-

казания к стандартной компрессионной терапии, осо-
бенно с окклюзионно-стенотическими поражениями 
артерий нижних конечностей, для лечения венозных 
трофических язв применяется интермиттирующая 
пневматическая компрессия.

— Рекомендуется в дополнение к ФЛС использо-

вать НПВП, антигистаминные средства системного 

действия, антибактериальные препараты у пациен-

тов с ХЗВ, имеющих трофические нарушения и язвы, 

для устранения ассоциированных с данными форма-

ми ХЗВ симптомов [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. НПВП используют при венозных 

язвах, сопровождающихся выраженным болевым син-
дромом, который свидетельствует о поражении фас-
ции, сухожилий и надкостницы. Обычно их назнача-
ют в виде раствора для инъекций или свечей. Антиги-
стаминные препараты назначают при наличии зуда 
кожи и других признаков аллергического дерматита 
или экземы вплоть до полного их исчезновения. По-
казанием к проведению антибактериальной терапии 
служат признаки острого инфекционного воспале-
ния мягких тканей, окружающих трофическую язву, 
или высокая степень ее бактериальной контамина-
ции при наличии синдрома системной воспалитель-
ной реакции. В случае отсутствия системного от-
вета на инфекционно-воспалительный процесс в зоне 
изъязвления следует отдавать предпочтение мест-
ной санации гнойного очага с использованием раство-
ров антисептиков, интерактивных повязок, физиче-
ских средств.

— Хирургический дебридмент рекомендует-

ся как предпочтительный метод местного лече-

ния на первоначальном этапе очистки венозных 

язв [398—400].

УДД 3, УУР B
Комментарий. Местное лечение венозных трофи-

ческих язв — один из основных методов лечения. Де-

бридментом трофической язвы называют оздоров-
ление раневого ложа путем удаления некротической 
и бактериально загрязненной ткани, фибринового на-
лета, инородных тел и инфицированного раневого экс-
судата. Хирургический дебридмент — это удаление 
некротизированных тканей и фибринового налета 
с помощью скальпеля, кюретки, ножниц, ложечки 
Фолькмана или лазера в операционных и/или стаци-
онарных/амбулаторных условиях. Он считается са-
мым быстрым и эффективным методом дебридмен-
та язв.

— Рекомендовано применение местного лечения 

у пациентов с ХЗВ C6 в дополнение к компрессион-

ной терапии и системной фармакотерапии для за-

живления трофических язв [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Целесообразно использовать совре-

менные раневые покрытия, адаптированные к стадии 
раневого процесса, создающие сбалансированную влаж-
ную среду, оптимальную для регенераторных процессов. 
Выбор конкретных лечебных средств зависит от осо-
бенностей раневого процесса, состояния тканей, окру-
жающих трофическую язву. Выбор перевязочного сред-
ства требует обязательного учета фазы течения ране-
вого процесса и степени экссудации. Виды перевязочных 
средств представлены в табл. 6. Поверх раневого по-
крытия обязательно следует наложить компрессион-
ный бандаж.

— Не рекомендовано применение современ-

ных антисептиков (АТХ: D08A, Антисептики и де-

зинфицирующие средства) для местн ого лечения 

у пациентов с ХЗВ C6 для заживления трофических 

язв [77, 401].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Современные антисептики неэф-

фективны в очищении венозных язв и обладают цито-
токсичным действием.

— Рекомендовано применение сульфатиазола се-

ребра у пациентов с ХЗВ C6 для заживления трофи-

ческих язв [401].

УДД 3, УУР B
— Рекомендовано применение дополнитель-

ных методов местного лечения у пациентов с ХЗВ 

C6 для заживления трофических язв [401].

УДД 3, УУР B
Комментарий. К дополнительным методам мест-

ного лечебного воздействия на трофические язвы от-
носят лазерное облучение, вакуумную обработку ра-
ны, ее биологическую санацию и лечение в управляемой 
абактериальной среде.

Каждая перевязка на любом этапе лечения долж-
на включать щадящий туалет трофической язвы, 
уход за окружающими тканями и в зависимости 
от конкретной клинической ситуации применение со-
временных раневых покрытий и/или топических ле-
карственных средств. Кратность перевязок зави-
сит от проявлений раневого процесса (наличия некро-
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тических тканей, количества и характера раневого 
экссудата, грануляций, выраженности эпителиза-
ции и др.). При обработке язвы оптимальным мож-
но считать струйное промывание ее поверхности 
стерильным, подогретым до 37 °C, натрия хлори-
дом. Следует избегать применения концентрирован-
ных антисептиков (АТХ: D08A, Антисептики и де-
зинфицирующие средства, повидон-йод, водорода пе-
роксид и др.), традиционно используемых при лечении 
острых ран, поскольку они не только уничтожают 
микроорганизмы, но и оказывают цитотоксическое 
действие, повреждая грануляционную ткань. Лаваж 
под повышенным давлением, вихревая терапия неже-
лательны, так как способствуют проникновению ми-
кроорганизмов в толщу тканей и повреждают ми-
кроциркуляторное русло. Хирургическую обработку, 
или дебридмент проводят при наличии большого коли-
чества некротических тканей и фибрина. При этом 
в ходе процедуры не следует стремиться обнажить 
дно трофической язвы. Дальнейшее местное лечение 
зависит от фазы раневого процесса.

Т е р а п и я  в а к у у м н о г о  з а к р ы т и я  ( VA C -
терапия) по могает улучшить результаты лечения 
сложных венозных язв и ведет к  ряду серьезных из-
менений в клинической практике в течение послед-
них 10 лет. VAC-терапия должна использоваться 
как часть индивидуального комплексного плана лече-
ния. Ее задачами служат удаление экссудата, умень-
шение отека вокруг раны, улучшение микроциркуля-
ции, уменьшение размера язвы, оптимизация ране-
вого ложа, ускорение роста грануляционной ткани, 

снижение сложности процедур хирургического за-
крытия ран.

— Рекомендовано выполнять ранние хирурги-

ческие вмешательства, направленные на коррекцию 

венозной гемодинамики с преимущественным ис-

пользованием малоинвазивных технологий, не до-

жидаясь полного заживления трофической язвы кон-

сервативными методами [402—404].

УДД 2, УУР B
Комментарий. В отдельных случаях допустимо ис-

пользование этапных хирургических вмешательств. 
РКИ EVRA продемонстрировало, что раннее устране-
ние поверхностного рефлюкса эндоваскулярными ме-
тодами сокращает средний срок заживления венозной 
трофической язвы с 82 (95% ДИ 69—92) до 56 (95% ДИ 
49—66) дней и в 1,4 раза увеличивает шанс на зажив-
ление в течение 24 нед [405].

— Рекомендовано применение shave-therapy у па-

циентов с длительно незаживающими венозными 

трофическими язвами [77].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Наряду с операциями на венозной 

системе при длительно незаживающих язвах с разви-
тием грубых изменений мягких тканей в виде липодер-
матосклероза целесообразно послойное иссечение язвы 
вместе с измененными тканями и последующей кож-
ной пластикой (shave-therapy). Аутодермопластику 
расщепленны м перфорированным кожным лоскутом 
используют как в качестве самостоятельного мето-
да, так и в сочетании с вмешательствами на веноз-
ной системе.

Таблица 6. Современные перевязочные средства, применяющиеся для лечения венозных трофических язв

Группы повязок
Фаза раневого 

процесса

Степень

экссудации
Функциональные свойства

Губчатые повязки 1—2 Раны со сред-

ней или выра-

женной экс-

судацией

Паропроницаемы. Активно абсорбируют жидкость, поддерживая сбалан-

сированную влажную среду.

Стимулируют грануляции, защищают кожу от мацерации.

Хорошо сочетаются с эластичной компрессией

Альгинатные

повязки

Необратимо связывают жидкость, поддерживая сбалансированную влаж-

ную среду и способствуя очищению раны, дренированию и гемостазу.

Стимулируют рост и развитие грануляционной ткани. Не нарушают ми-

кроциркуляцию и оксигенацию краев язвы. Требуют дополнительного 

применения вторичной повязки и средств фиксации

Гидрогели 2—3 Раны с мини-

мальной экс-

судацией

Создают и длительно поддерживают влажную среду, прозрачны.

Умеренно поглощают и очищают, уменьшают боли, неадгезивны

Гидроколлоиды 2 Раны с малой 

или средней 

экссудацией

Паропроницаемы. Частично проницаемы для воздуха.

Абсорбируют жидкость, стимулируют грануляции и эпителизацию, за-

щищают  от вторичного инфицирования

Атравматические 

сетчатые повязки

Все фазы Хорошо проницаемы, легко моделируются на ранах сложной конфигу-

рации.

Не прилипают к ране, защищают грануляции, но требуют дополнитель-

ного применения вторичной повязки и средств фиксации

Коллагеновые 2—3 Раны с малой 

экссудацией

Легко моделируются на ранах сложной конфигурации. Стимулируют 

рост и развитие грануляционной ткани. Не нарушают микроциркуляцию 

и оксигенацию краев язвы
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 4. Медицинская реабилитация 
и санаторно-курортное лечение, 
медицинские показания и 
противопоказания к применению 
методов медицинской реабилитации, 
в том числе основанных на 
использовании природных лечебных 
факторов

Порядок разработки и реализации индивидуаль-

ной программы реабилитации и абилитации инва-

лида утвержден и осуществляется согласно Прика-

зу Министерства труда и социальной защиты РФ 

от 13.06.2017 №486н [406]. Объем и спектр реабили-

тационных мероприятий, безусловно, может быть 

разным. Тем не менее необходимо обозначить об-

щие принципы реабилитации больных и инвалидов 

с ХЗВ, к соблюдению которых следует стремиться 

во всех случаях.

Суть реабилитационной программы — комплекс 

мероприятий, направленных на возмещение (ком-

пенсацию) утраченных (нарушенных) функций, 

ограничений жизнедеятельности. Цель программы — 

повышение качества жизни больного. При ХЗВ ука-

занные задачи реализуются с помощью коррекции 

поведения, образа жизни и дополнительного ком-

плекса лечебно-профилактических медицинских 

средств.

— Рекомендовано устранение факторов риска 

или максимальное снижение их негативного воздей-

ствия при реабилитации и ревалидизации пациентов 

с ХЗВ [55, 74].

УДД 5, УУР C
Комментарий 1. Поскольку развитие ХВН проис-

ходит в условиях ортостатической нагрузки, одной 
из ключевых задач реабилитационных мероприятий 
служит также приведение индивидуальной дневной ор-
тостатической нагрузки в соответствие с возможно-
стями пораженной венозной системы. Важной состав-
ной частью реабилитации служит проведение лечащим 
врачом врачебно-педагогической работы, направлен-
ной на детальное выяснение образа жизни пациента, 
его информирование относительно заболевания и про-
гноза, а также на разработку конкретных рекоменда-
ций по модификации факторов риска.

Комментарий 2. Коррекция образа жизни (измене-
ние условий труда, увеличение динамической актив-
ности, дозированная лечебная ходьба, регулярная раз-
грузочная гимнастика, плавание, постуральный дре-
наж) может сопровождаться ослаблением симптомов 
ХЗВ. Необходимо уменьшить непрерывную и суммар-
ную дневную вертикальную нагрузку, профессиональ-
ную и бытовую гиподинамию, физические перегрузки, 
излишнюю массу тела, а также исключить вредные 
привычки и обстоятельства. Рекомендации по изме-

нению образа жизни включают ежедневную ходьбу, 
желательно в середине дня или до/после работы, всег-
да в компрессионном трикотаже; отдых с приподня-
тыми ногами во время перерывов и по возможности; 
элевацию ножного конца кровати на 10—20 см, что-
бы получить угол примерно 10° (кроме пациентов с хро-
нической сердечной недостаточностью, легочной ги-
пертензией, заболеваниями периферических артерий 
и грыжей пищеводного отверстия диафрагмы); уход 
за кожей ног (увлажнение кожи для предотвращения 
высыхания и растрескивания); холодный душ, особен-
но в теплое время года; ношение свободной одежды, 
не препятствующей движениям и дыханию; ортопе-
дическую коррекцию при дисморфизме стопы, ношение 
удобной обуви на низком каблуке (<3 см) со стелькой; 
исключение инсоляций, сауны, горячих ванн; контроль 
массы тела [407].

Комментарий 3. Ожирение является фактором ри-
ска развития ХВН и, возможно, варикозного расши-
рения вен нижних конечнос тей [408—410]. Возраст 
и ожирение являются двумя основными факторами ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний, с ростом рас-
пространенности ожирения и увеличения продолжи-
тельности жизни населения ожидается резкий рост 
бремени сердечно-сосудистых заболеваний [411, 412]. 
В исследовании с использованием дуплексного скани-
рования значительный рефлюкс наблюдался у паци-
ентов с более высоким индексом массы тела (ИМТ) 
(p=0,006), при этом возраст и ИМТ положитель-
но коррелировали с клиническим классом C (r=0,176; 
p=0,013 и r=0,140; p=0,049, соответ ственно) [409]. 
Ретроспективное поперечное исследование, включав-
шее 482 пациента с ХЗВ, выявило значимую положи-
тельную корреляцию между ИМТ и клиническими клас-
сами (C) ХЗВ для женщин (0,43), но не для мужчин 
(0,07). Ожирение (ИМТ ≥30,0 кг/м2) достоверно чаще 
встречалось у пациентов с ХЗВ при клинических клас-
сах C3 (p<0,001) и C4 (p=0,002) и реже — при клини-
ческом классе C1 (p<0,001) [413]. В ретроспективном 
исследовании эффективности хирургического лечения 
ХЗВ с оценкой по CIVIQ и VCSS проанализированы ре-
зультаты венозных операций у 65 329 пациентов (77% 
женщин; 23% мужчин): значительно худшие резуль-
таты были отмечены у пациентов с ИМТ ≥35 кг/м2, 
а худшие — с ИМТ ≥46 кг/м2 (p≤0,001). Результа-
ты лечения по изменению CIVIQ и VCSS у пациентов 
с ИМТ ≥46 кг/м2 были настолько неэффективными, 
что авторы рекомендовали перед лечением варикозно-
го расширения вен рассмотреть возможность сниже-
ния массы тела [414].

Комментарий 4. Существенным резервом для реаби-
литации пациентов, а также профилактики прогрес-
са венозных заболеваний нижних конечностей служат 
правильный выбор профессии и разумная организация 
труда в выбранной специальности. Например, при дли-
тельном пребывании в положении «сидя» полезно перио-
дически устраивать разгрузочные паузы с возвышенным 
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положением нижних конечностей, пользоваться нож-
ным тренажером, расположенным под офисным сто-
лом. Простые изменения условий труда, например ос-
нащение рабочих мест высокими стульями, соблюдение 
режима труда и отдыха и медицинские консультации, 
могут оказаться очень эффективными.

— Рекомендованы занятия лечебной физкульту-

рой (ЛФК) при заболевании периферических сосу-

дов при реабилитации у пациентов с ХЗВ [415—417].

УДД 4, УУР C
Комментарий. Функциональная недостаточность 

МВ П стопы и голени из-за снижения мышечной силы, 
диапазона движений голеностопного сустава (AROM) 
и скорости ходьбы играет важную роль в увеличении 
венозной гипертензии при ХВН [415—417]. ЛФК ре-
комендуется для устранения проблемы дисфунк-
ции мышечной помпы [418, 419]. Повышение тонуса 
вен можно достигнуть с помощью силовых упражнений 
для укрепления мышц голени и упражнений на вынос-
ливость [407, 419—421]. Установлено, что изометри-
ческие и изотонические упражнения для укрепления 
мышц голени у пациентов с венозными язвами обу-
словливают увеличение мышечной силы венозной пом-
пы и AROM, что в свою очередь способствует умень-
шению амбулаторной венозной гипертензии [422, 423]. 
Двенадцатинедельная программа изокинетических фи-
зических упражнений у пациентов с ХВН приводит 
наряду с увеличением силы МВП и AROM к уменьше-
нию боли и улучшению качества жизни [424]. В двой-
ном слепом РКИ установлено, что комплекс физиче-
ских упражнений, включающий аэробные упражнения 
на велоэргометре, упражнения на укрепление и рас-
тяжку икроножных мышц в дополнение к компрес-
сионной терапии, замедляют прогрессирование ХВН, 
уменьшают симптомы и клиническую тяжесть ХВН, 
улучшают функциональный статус и качество жиз-
ни больных [425]. Кохрейновский систематический 
обзор по применению физических упражнений для ле-
чения ХВН без язв включил 2 РКИ, качество которых 
расценено авторами как очень низкое [426]. Сделан 
вывод, что на сегодняшний день недостаточно дан-
ных для оценки эффективности физических упраж-
нений при ХВН. Вместе с тем для пациентов с забо-
леваниями вен нижних конечностей разработаны спе-
циальные протоколы физических упражнений в воде, 
включающих ходьбу против потока воды для увеличе-
ния венозного возврата за счет накачки икроножных 
мышц [427]. Рекомендуются не только специальные 
методы ЛФК, осуществляемые под наблюдением вра-
ча, но и комплекс простых упражнений, выполняемых 
пациентом самостоятельно. Целесообразно вводить 
ежедневные обязательные дозированные пешеходные 
прогулки, применять разгружающую ноги гимнасти-
ку. Оптимальными видами спорта при всех формах 
ХЗВ и ХВН можно назвать плавание и аквааэробику. 
При выборе санаторно-курортного лечения следует 
ориентироваться на возможность проведения лечеб-

ной физкультуры, методик ходьбы (терренкур), пла-
вания [428].

— Рекомендовано применение бальнеотерапии 

(БТ) при реабилитации пациентам с ХВН для умень-

шения симптомов [390, 412, 413].

УДД 1, УУР A
Комментарий. БТ включает различные лечебные 

процедуры с использованием минеральной воды (ванны 
контрастные лечебные, подводный душ-массаж лечеб-
ный) и осуществляется на термальных природных ку-
рортах в рамках санаторно-курортного лечения ХЗВ. 
Движение в термальном воде направлено на восста-
новление работы МВП, а гидростатическое давление 
уменьшает венозный отек. Подводный массаж и до-
рожка Кнейпа (чередование горячего и холодного душа) 
стимулируют кожную вазомоторную реакцию, а под-
водные упражнения помогают купированию отягчаю-
щих локомоторных факторов, включая анкилоз колен 
или голеностопных суставов [429]. Гидростатическое 
давление действует на ткани и вызывает сжатие кро-
веносных сосудов, что может способствовать веноз-
ному возврату и уменьшению отека и боли [429, 431]. 
Подводная сонография ног показала, что погружение 
в воду уменьшает диаметр нормальных и варикозных 
вен, увеличивает спонтанный кровоток и уменьшает 
рефлюкс, если он присутствует [432]. Тепло и плаву-
честь воды могут блокировать болевые сигналы, воз-
действуя на тепловые рецепторы и механорецепторы 
и увеличивая кровоток. Также имеет место психиче-
ское расслабление, связанное с гидротерапией, кото-
рое способствует уменьшению боли [433], а подво-
дные упражнения воздействуют на отягчающие дви-
гательные факторы и восстанавливают дисфункцию 
МВП [429]. Было показано, что укрепление голено-
стопного сустава улучшает мышечную выносливость 
и может даже восстановить надлежащую насосную 
функцию мышц [407]. Также отмечается роль типов 
воды с более высокой плотностью [434]. Крупнейшее 
на сегодняшний день РКИ по применению БТ при ХЗВ 
показало, что БТ обеспечивает значительное улучше-
ние клинических симптомов и качества жизни у па-
циентов с далеко зашедшими стадиями ХВН в тече-
ние как минимум 1 года наблюдения [435]. Кохрейнов-
ский систематический обзор (2019 г.) включал 7 РКИ 
(891 участник), в 6 РКИ оценивали БТ и плацебо, в 1 — 

сравнивали БТ и флеботропное лекарственное сред-
ство. Авторами были сделаны выводы о том, что БТ 
приводит к умеренному уменьшению боли, пигмента-
ции и улучшению качества жизни [43 0].

— Рекомендовано применение физиотерапев-

тических методов при реабилитации пациентам 

с ХВН [77, 409—426].

УДД 5, УУР C
Комментарий. Помимо улучшения гемодинамиче-

ского состояния, методы физиотерапии направлены 
на сохранение или реактивацию активных и пассивных 
механизмов регуляции кровотока нижних конечностей. 
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Спектр физиотерапевтических методов, применяемых 
при ХВН, эффективность которых объективно дока-
зана, ограничен использованием различных вариантов 
прерывистой пневмокомпрессии (ПКК), электрической 
стимуляции мышц голени, импульсной магнитотерапии 
и низкоинтенсивной лазерной терапии (НИЛТ).

— Рекомендовано применение ПКК при реаби-

литации пациентам с ХВН [436—438].
УДД 2, УУР C
Комментарий. Установлено, что ПКК с давлени-

ем 120 мм рт.ст. эффективна при флеболимфедеме, 
способствует уменьшению болевого синдр ома, улучше-
нию венозного кровотока и заживлению трофических 
язв [436—438].

— Рекомендовано применение электрической 

стимуляции мышц голени при реабилитации паци-

ентам с ХВН [439—441].

УДД 3, УУР C
Комментарий. Современные системы электро-

стимуляции позволяют эффективно активировать 
функцию мышечно-венозной помпы голени вне зави-
симости от состояния мышечной ткани, окружаю-
щих суставов и сохранности клапанного аппарата 
вен, что обеспечивает существенное увеличение ли-
нейной и объемной скорости венозного оттока. Элек-
трическая стимуляция мышц голени может быть ис-
пользована с целью купирования субъективных и объ-
ективных веноспецифических симптомов, а также 
в составе комплексной терапии венозных трофиче-
ских язв [439—441].

— Рекомендовано применение импульсной 

магнитотерапии при реабилитации пациентам 

с ХВН [442—446].

УДД 2, УУР C
Комментарий. По результатам плацебо-контроли-

руемых РКИ установлены уменьшение болевого синдро-
ма и ускорение заживления трофических язв венозной 
этиологии по сравнению с плацебо-конт ролем под вли-
янием магнитотерапии. Показано, что риск развития 
рецидивов у пациентов, получавших курс магнитоте-
рапии, уменьшается в 2 раза по сравнению с традици-
онной консервативной терапией [442—446].

— Рекомендовано применение импульсной маг-

нитотерапии и НИЛТ при реабилитации пациентам 

с ХВН [447—452].

УДД 1, УУР C
Комментарий. Также достаточно убедитель-

ны данные, свидетельствую щие об эффективности 
НИЛТ в заживлении трофических язв венозной этио-
логии. Разные авторы предлагают использовать крас-
ное (635—685 нм) или инфракрасное (830—890 нм) ла-
зерное излучение как в варианте наружного локального 
воздействия, так и методику внутрисосудистого ла-
зерного облучения (ВЛОК) (низкоинтенсивная лазеро-
терапия). При этом в последние годы была разработа-
на методика комбинированного лазерного воздействия 
излучением разных спектральных диапазонов (уль-

трафиолетового (365—405 нм), зеленого (525 нм)), 
что позволяет улучшить трофическое обеспечение 
тканей и уменьшить выраженность воспалитель-
ного процесса. Несмотря на разнообразие методиче-
ских подходов, все исследователи наблюдали у паци-
ентов при применении НИЛТ достоверное ускорение 
сроков регенерации язвенных дефектов в сравнении 
с контрольными группами, получавшими традицион-
ную консервативную терапию без НИЛТ [447—452]. 
Существенно меньше достоверных данных свидетель-
ствует об эффективности ультразвуковой терапии 
низкой интенсивности в заживлении трофических 
язв [453, 454].

 5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов профилактики

Согласно приказу Мин здрава России от 29.03.2019 

№173н «Об утверждении порядка проведения диспан-

серного наблюдения за взрослыми», диспансеризация 

направлена на выявление хронических неинфекци-

онных заболеваний (и факторов риска их развития) 

[455]. У пациентов с ХЗВ профилактика должна быть 

направлена на устранение таких факторов риска, как 

низкая физическая активность, избыточная масса те-

ла, нездоровый обра з жизни.

— Рекомендуются коррекция факторов риска 

и своевременное проведение лечения у пациентов 

с ХЗВ в качестве профилактики прогрессирования 

венозной недостаточности [73—75].

УДД 5, УУР C
Комментарий. При отсутствии клинических про-

явлений варикозного расширения вен, а также при кли-
нических классах ХЗВ C0—C2 проведение профилак-
тики развития варикозного расширени я вен не реко-
мендовано в связи с отсутствием данных о методах 
с доказанной эффективностью. Единственной эффек-
тивной мерой профилактики развития ХВН у паци-
ентов с варикозной болезнью является своевременное 
устранение источника рефлюкса.

— Пациентам с ХЗВ C3—C4 на фоне первично-

го рефлюкса при невозможности устранения источ-

ника рефлюкса рекомендовано использование эла-

стичной компрессии от 20—30 мм рт.ст. [112, 113].

УДД 3, УУР B
Комментарий. В случае отсутствия возможно-

сти проведения своевременного хирургического лечения 
в связи с наличием тяжелой сопутствующей патологии 
у пациента или других причин, при наличии варикозно-
го расширения вен нижних конечностей с целью замед-
ления темпов прогрессирования заболевания в качестве 
меры профилактики развития осложнений заболева-
ния целесообразно применение эластической компрес-
сии [456, 457].
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— Не рекомендуется проведение профилактики 

развития варикозной болезни беременным при от-

сутствии клинических признаков заболевания [130].

УДД 1, УУР A
Комментарий. Беременность может рассматри-

ваться как временный фактор риска развития вари-
козного расширения вен нижних конечностей. При этом 
нужно отметить, что хотя в ряде крупных исследо-
ваний обнаружена прямая взаимосвязь между коли-
чеством беременностей и тяжестью венозной не-
достаточности у предрасположенных к варикозной 
болезни женщин [458, 459], некоторые авторы поста-
вили под сомнение данную взаимосвязь [460]. Вместе 
с тем доказательства эффективности ФЛС или ком-
прессионного трикотажа при профилактике появле-
ния варикозного расширения вен отсутствуют, в свя-
зи с чем профилактическое назначение лекарственных 
препаратов или эластической компрессии здоровым 
женщинам во время беременности нецелесообразно.

 6. Организация оказания медицинской 
помощи

Медицинская помощь пациентам с ВБНК может 

оказываться в следующих условиях:

— амбулаторно (в условиях, не предусматриваю-

щих круглосуточное медицинское наблюдение и ле-

чение);

— в дневном стационаре (в условиях, предус-

матривающих медицинское наблюдение и лечение 

в дневное время, не требующих круглосуточного ме-

дицинского наблюдения и лечения);

— стационарно (в условиях, обеспечивающих 

круглосуточное медицинское наблюдение и лече-

ние).

Медицинская помощь пациентам с ВБНК ока-

зывается в виде:

— первичной медико-санитарной помощи;

— скорой, в том числе скорой специализирован-

ной, медицинской помощи;

— специализированной, в том числе высокотех-

нологичной, медицинской помощи.

Первичная медико-санитарная помощь пациен-

там с ВБНК предусматривает:

1) первичную доврачебную медико-санитарную 

помощь;

2) первичную врачебную медико-санитарную по-

мощь;

3) первичную специализированную медико-са-

нитарную помощь.

Первичная доврачебная медико-санитарная 

помощь осуществляется амбулаторно работника-

ми со средним медицинским образованием фель-

дшерских здравпунктов, фельдшерско-акушерских 

пунктов, врачебных амбулаторий, здравпунктов, 

поликлиник, поликлинических подразделений ме-

дицинских организаций, отделений (кабинетов) ме-

дицинской профилактики, центров здоровья.

Первичная врачебная медико-санитарная по-

мощь осуществляется участковым врачом, врачом 

общей практики (семейным врачом) в амбулаторных 

условиях. При выявлении признаков ВБНК пациент 

направляется к профильному специалисту для ока-

зания первичной специализированной медико-са-

нитарной помощи.

Первичная специализированная медико-са-

нитарная помощь оказывается пациентам с ВБНК 

врачами-хирургами, врачами сердечно-сосудисты-

ми хирургами. Для проведения диагностических ис-

следований привлекаются врачи ультразвуковой 

диагностики. Идеальной является ситуация, когда 

врач-хирург, врач сердечно-сосудистый хирург име-

ют подготовку по ультразвуковой диагностике и про-

водят исследование самостоятельно.

С развитием новых медицинских технологий, 

включающих методы термической и нетермической 

облитерации, склеротерапию, минифлебэктомию, 

подавляющее большинство пациентов с ВБНК могут 

получить адекватную хирургическую помощь в амбу-

латорных условиях.

Скорая, в том числе специализированная, ме-

дицинская помощь оказывается пациентам с ВБНК 

в случае развития жизнеугрожающих состояний, та-

ких как кровотечение из варикозно-расширенных 

вен, тромбоз поверхностных вен нижних конечно-

стей. В остальных случаях пациенты с ВБНК сохра-

няют мобильность и обращаются за первичной меди-

ко-санитарной помощью самостоятельно.

Специализированная, в том числе высокотехно-

логичная, медицинская помощь оказывается в усло-

виях стационара (дневного стационара) врачами-хи-

рургами, врачами сердечно-сосудистыми хирургами, 

в ряде случаев врачами по рентгенэндоваскулярной 

диагностике и лечению. Для проведения диагно-

стических исследований могут привлекаться вра-

чи ультразвуковой диагностики, врачи лучевой ди-

агностики.

Показаниями для плановой госпитализации па-

циентов с ВБНК в стационар являются:

— оперативное лечение ВБНК при невозможно-

сти (организационной, материально-технической, 

финансовой) провести оперативное лечение в ам-

булаторных условиях или в условиях дневного ста-

ционара;

— санация венозной трофической язвы при не-

возможности (организационной, материально-техни-

ческой, финансовой) провести лечение в амбулатор-

ных условиях или в условиях дневного стационара;

Показаниями для экстренной госпитализации 

пациентов с ВБНК в стационар являются:

— кровотечение из варикозно-расширенных вен;

— тромбоз поверхностных вен нижних конечно-

стей с высоким риском перехода тромба на глубокие 
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вены в стадию острого тромбофлебита или гнойно-

го тромбофлебита;

— острый тромбоз поверхностных вен с клиниче-

скими признаками воспаления, достигающими верх-

ней трети бедра, в системе БПВ и/или верхней трети 

голени в системе МПВ при невозможности ультра-

звукового исследования вен.

Критерии выписки из стационара:

— завершенное оперативное лечение ВБНК;

— заживление венозной трофической язвы, 

или устойчивая тенденция к эпителизации трофи-

ческой язвы, или ликвидация воспалительных яв-

лений в области трофической язвы, отсутствие вы-

раженной экссудации и кровотечения из трофиче-

ской язвы;

— надежный гемостаз в случае кровотечения 

из варикозно-расширенных вен, отсутствие реци-

дива кровотечения из варикозно-расширенных вен;

— отсутствие прогрессиров ания тромботическо-

го процесса при тромбозе поверхностных вен, отсут-

ствие флотации тромба, ликвидация воспалитель-

ных явлений, подобранная антикоагулянтная тера-

пия при необходимости.

 7. Дополнительная информация (в том 
числе факторы, влияющие на исход 
заболевания или состояния)

Не предусмотрена.
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 Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 
рекомендаций

1. Апханова Т.В., к.м.н., член Российского кар-

диологического общества (РКО), член Американско-

го вено-лимфатического общества (AVLS), член Ев-

ропейского общества кардиологов (ESC).

2. Булатов В.Л., к.м.н., член Ассоциации флебо-

логов России (АФР).

3. Вахратьян П.Е., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР), Российского общества анги-

ологов и сосудистых хирургов (РОАиСХ), член Рос-

сийского общества хирургов (РОХ).

4. Волков А.М., член Ассоциации флебологов 

России (АФР).

5. Волков А.С., к.м.н., член Ассоциации флебо-

логов России (АФР).

6. Гаврилов Е.К., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР).

7. Головина В.И., член Ассоциации флебологов 

России (АФР), Engagement working group Internation-

al Union of Phlebology.

8. Деркачев С.Н., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР), Российского общества анги-

ологов и сосудистых хирургов (РОАиСХ), член Рос-

сийского общества хирургов (РОХ), Национальной 

ассоциации специалистов по тромбозам, клиниче-

ской гемостазиологии и гемореологии (НАТГ), In-

ternational Union of Angiology (IUA).

9. Ефремова О.И., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР).

10. Золотухин И.А., д.м.н., профессор, профессор 

РАН, исполнительный секретарь Ассоциации флебо-

логов России (АФР).

11. Иванов О.О., к.м.н., член Ассоциации флебо-

логов России (АФР).

12. Илюхин Е.А., к.м.н., вице-президент Ассо-

циации флебологов России (АФР), член Российско-

го общества хирургов (РОХ).

13. Калинин Р.Е., д.м.н., проф., член Испол-

нительного совета Ассоциации флебологов России 

(АФР), член Российского общества хирургов (РОХ), 

член правления Российского общества ангиологов 

и сосудистых хирургов (РОАиСХ), член Ассоциации 

сердечно-сосудистых хирургов России (АССХ), Eu-

ropean Society for Vascular Surgery (ESVS).

14. Камаев А.А., к.м.н., член Научного совета Ас-

социации флебологов России (АФР), Российского об-

щества ангиологов и сосудистых хирургов  (РОАиСХ), 

European Society for Vascular Surgery (ESVS).

15. Каторкин С.Е., д.м.н., доцент, член Испол-

нительного и Научного советов Ассоциации фле-

бологов России (АФР), член Российского общества 

хирургов (РОХ), член Ассоциации колопроктологов 

России (АКР).

16. Кириенко А.И., д.м.н., академик РАМН, ака-

демик РАН, почетный президент Ассоциации флебо-

логов России (АФР), вице-президент Российского 

общества хирургов (РОХ), член президиума Россий-

ского общества ангиологов и сосудистых хирургов 

(РОАиСХ), член совета European Society for Vascu-

lar Surgery (ESVS), лауреат Государственной премии 

РФ, премии Правительства РФ, премий имени ака-

демика А.Н. Бакулева и имени академика Е.Н. Ме-

шалкина.

17. Кончугова Т.В., д.м.н., проф., член Ассоци-

ации физиотерапии и медицинской реабилитации.

18. Кравцов П.Ф., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР), член Российского общества 

хирургов (РОХ).

19. Кульчицкая Д.Б., д.м.н., проф., член Ассоци-

ации физиотерапии и медицинской реабилитации.

20. Максимов С.В., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР).

21. Мжаванадзе Н.Д., к.м.н., член Ассоциации 

флебологов России (АФР), Российского общества 

ангиологов и сосудистых хирургов (РОАиСХ), Euro-

pean Society for Vascular Surgery (ESVS).

22. Пелевин А.В., член Ассоциации флебологов 

России (АФР).

23. Петриков А.С., д.м.н., доцент, член Испол-

нительного совета Ассоциации флебологов России 

(АФР).

24. Пиханова Ж.М., к.м.н., член Ассоциации 

флебологов России (АФР).

25. Прядко С.И., к.м.н., член Исполнительного 

совета Ассоциации флебологов России (АФР), зам. 

председателя секции «Флебология и лимфология» 

Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов России 

(АССХ), European Society for Vascular Surgery (ESVS), 

European Society of CardioVascular Surgery (ESCVS).

26. Рачин А.П., д.м.н., проф., учредитель Рос-

сийского общества по изучению головной боли, 

Президент Национальной ассоциации экспертов 

по коморбидной неврологии, член межрегиональ-

ного общества «Северо-Западное общество по изу-

чению боли».

27. Селиверстов Е.И., к.м.н., член Ассоциации 

флебологов России (АФР).

28. Смирнов А.А., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР).

29. Стойко Ю.М., д.м.н., проф., заслуженный 

врач РФ, заслуженный деятель науки РФ, лауреат 

премии Правительства РФ, почетный президент Ас-

социации флебологов России (АФР), член правления 

Российского общества ангиологов и сосудистых хи-

рургов (РОАиСХ), почетный член European Venous 

Forum (EVF).

3 0. Сучков И.А., д.м.н., проф., президент Ассо-

циации флебологов России (АФР), член Россий-

ского общества хирургов (РОХ), Российского обще-
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ства ангиологов и сосудистых хирургов (РОАиСХ), 

член Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов 

России (АССХ), European Society for Vascular Sur-

gery (ESVS).

31. Сушков С.А., к.м.н., доцент, член Ассоциа-

ции флебологов России (АФР).

32. Чаббаров Р.Г., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР).

33. Шиманко А.И., д.м.н., проф., член испол-

нительного совета Ассоциации флебологов России 

(АФР).

34. Якушкин С.Н., к.м.н., член Ассоциации фле-

бологов России (АФР).

Все члены Рабочей группы подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки или другого конфлик-

та интересов при составлении данных рекомендаций.

 Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория разработанных клинических 
рекомендаций:

1. Врач сердечно-сосудистый хирург.

2. Врач-хирург.

3. Врач ультразвуковой диагностики.

4. Студенты медицинских вузов, ординаторы, 

аспиранты.

Рекомендации основаны на совокупном анали-

зе доказательств, представленных в мировой литера-

туре и полученных в результате клинического при-

менения современных принципов и методов диа-

гностики и лечения варикозной болезни нижних 

конечностей. Основные положения Рекомендаций 

ранжируются в соответствии с Приказом Минздрава 

России от 28.02.2019 №103н «Об утверждении поряд-

ка и сроков разработки клинических рекомендаций, 

их пересмотра, типовой формы клинических рекомен-

даций и требований к их структуре, составу и научной 

обоснованности включаемой в клинические рекомен-

дации информации». Рекомендации подготовлены в со-

ответствии с Методическими рекомендациями по про-

ведению оценки научной обоснованности включае-

Таблица П1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических 
вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизиро-

ванных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические иссле-

дования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с референсным методом, 

не являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, 

в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица П2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реаби-
литации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай—контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица П3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, ле-
чения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследова-

ния имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам явля-

ются согласованными)

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все ис-

следования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными)

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективно-

сти (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по инте-

ресующим исходам не являются согласованными)
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мой в клинические рекомендации информации, ФГБУ 

«Центр экспертизы и контроля качества медицинской 

помощи» Минздрава России, 2019 г.

Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомен-

даций предусматривает их систематическую актуа-

лизацию не реже чем 1 раз в 3 года, а также при по-

явлении новых данных с позиции доказательной 

медицины по вопросам диагностики, лечения, про-

филактики и реабилитации конкретных заболева-

ний, при наличии обоснованных дополнений/заме-

чаний к ранее утвержденным клиническим рекомен-

д ациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.

 Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 
препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата

Актуальные инструкции по применению лекар-

ственных препаратов расположены на официаль-

ном сайте Минздрава России http://grls.rosminzdrav.

ru (http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx).

 Приложение А3.1. Классификация 
термоиндуцированных тромбозов по Kabnick
I тип — тромботическая окклюзия, достигающая 

устья БПВ или МПВ;

II тип — распространение тромба на глубокую ве-
ну с закрытием не более 50% ее просвета;

III тип — распространение тромба    на глубокую ве-
ну с закрытием >50% ее просвета;

IV тип — распространение тромба на глубокую ве-
ну с полным закрытием ее просвета.

 Приложение Б. Алгоритмы действий врача

*Выявлен хотя бы один из следующих  признаков: венозный отек, гиперпиг ментация, варикозная экзе-

ма, липодерматосклероз, белая атрофия кожи, зажившая венозная язва, открытая венозная язва.
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 Приложение В. Информация для пациента

Варикозная болезнь является хроническим мед-

ленно прогрессирующим заболеванием, в основе ко-

торого лежит наследственно обусловленная слабость 

каркаса венозной стенки. В то же время варикоз-

ная болезнь не является генетическим заболевани-

ем. Для ее возникновения необходимо воздействие 

факторов окружающей среды, к которым относит-

ся в первую очередь образ жизни. Возникновение 

и прогрессирование заболевания связано с воздей-

ствием таких провоцирующих факторов, как дли-

тельные статические нагрузки в положении стоя 

или сидя, поднятие тяжестей, беременности, роды, 

прием эстрогенсодержащих препаратов и пр. Заболе-

ваемость увеличивается с возрастом, однако значи-

тельное количество случаев варикозной болезни на-

блюдается у лиц моложе 30 лет.

Варикозные вены могут быть единственным 

проявлением хронических заболеваний вен или со-

провождаться наличием субъективных симптомов: 

боль (ноющая, тупая, мозжащая), ощущение пуль-

сации, пульсирующей боли, ощущение стеснения, 

сдавления, тяжесть в ногах, быстрая утомляемость 

ног, ощущение отека, судороги, кожный зуд, ощу-

щение беспокойства в ногах, покалывания, жара 

или жжения. Нередко варикозным венам сопут-

ствует наличие сосудистых «звездочек» (телеанги-

эктазов) и «сеточек» (ретикулярных вен). Эти сосу-

дистые элементы представляют собой сугубо эсте-

тическую проблему и широко распространены, 

даже в отсутствие варикозной болезни у здоровых 

людей. Осложнением варикозной болезни являет-

ся ХВН, которая проявляется отеками и трофиче-

скими нарушениями, вплоть до формирования ве-

нозной трофической язвы.

Варикозная болезнь является неуклонно прогрес-

сирующим заболеванием, которое при отсутствии 

своевременного лечения может приводить к форми-

рованию осложнений. Установлено, что при наличии 

варикозной болезни ежегодная вероятность появле-

ния новых варикозных вен достигает 25%, появления 

отека и трофических нарушений — 5%, возникнове-

ния трофической язвы — до 1% и опасность возник-

новения тромбофлебита — до 1,3%.

Сформировавшиеся варикозные вены могут 

быть устранены только путем хирургического уда-

ления, термической облитерации или склерозиро-

вания. На сегодняшний день отсутствуют безопера-

ционные методы ликвидации варикозных вен. Лю-

бые способы нехирургического лечения направлены 

лишь на устранение субъективных симптомов, ко-

торые могут сопровождать наличие варикозных вен. 

Устранение варикозных вен необходимо для про-

филактики дальнейшего прогрессирования заболе-

вания, снижения риска возникновения возможных 

осложнений, улучшения венозного оттока, уменьше-

ния выраженности субъективных симптомов и улуч-

шения внешнего вида.

Патологический сброс крови (рефлюкс) из глу-

боких вен в варикозно-измененные подкожные ве-

ны приводит к депонированию (застою) в них крови 

и последующей перегрузке поверхностных и глубо-

ких вен. Это способствует прогрессированию забо-

левания и возникновению осложнений. Поэтому 

устранение источника сброса (рефлюкса) и устра-

нение варикозных вен являются критически важ-

ными компонентами лечения варикозной болезни. 

Удаление подкожных вен не может ухудшить функ-

цию венозного оттока, поскольку в пораженных ве-

нах отсутствует правильный направленный к серд-

цу кровоток.

Для удаления источников патологического сбро-

са крови и варикозных вен могут использоваться раз-

личные методы и их комбинации: удаление, эндо-

вазальная лазерная облитерация (ЭВЛО), радио-

частотная облитерация (РЧО), склерооблитерация 

(склеротерапия). Все методы эффективны, и выбор 

конкретного способа лечения основывается на опы-

те и предпочтениях врача, а также технической осна-

щенности медицинского учреждения. К сожалению, 

любой метод лечения не гарантирует пожизненный 

результат. После проведенного оперативного вмеша-

тельства частота возникновения новых варикозных 

вен через 3 года достигает 30%, а через 5 лет — 50%. 

Это связано с сохранением наследственно обуслов-

ленной слабости венозной стенки и продолжающим-

ся воздействием провоцирующих факторов. Вместе 

с тем корректно проведенное лечение в значитель-

ной степени снижает риск развития осложнений ва-

рикозной болезни, рецидив в большинстве случаев 

долгое время имеет лишь косметическое значение 

и может быть ликвидирован с помощью минималь-

но инвазивного вмешательства (склерооблитерация). 

Повторное устранение варикозных вен может быть 

выполнено неограниченное количество раз на про-

тяжении всей жизни.

Улучшение функции венозного оттока после 

проведения оперативного лечения, как правило, 

приводит к уменьшению или полному исчезновению 

субъективных симптомов. Однако в ряде случаев жа-

лобы могут сохраняться после операции, что связано 

с системным характером поражения венозной стен-

ки. В таких ситуациях может быть назначена консер-

вативная терапия в виде регулярного курсового при-

ема флеботропных препаратов, использования меди-

цинского компрессионного трикотажа, проведения 

физиотерапевтических процедур (электрическая сти-

муляция мышц голени), лечебной физкультуры и пр. 

К сожалению, ни один из методов консервативно-

го лечения, применяемых в послеоперационном пе-

риоде, не влияет на риск рецидива варикозных вен.
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Открытое оперативное вмешательство (комбини-

рованная флебэктомия, кроссэктомия, стриппинг, 

минифлебэктомия) обычно проводится в стацио-

наре, стационаре одного дня или в амбулаторных 

условиях под местной анестезией, проводниковой 

анестезией, спинальной анестезией или под нарко-

зом. Операция заключается в ликвидации основ-

ных путей сброса крови в подкожные вены и устра-

нении варикозного синдрома путем обнажения 

вен через маленькие разрезы и/или их удаления 

через проколы кожи, располагающиеся по ходу ве-

ны на разном расстоянии друг от друга. Количе-

ство разрезов и проколов кожи зависит от выражен-

ности варикозной трансформации. По окончании 

вмешательства на кожные разрезы могут накла-

дываться швы или использоваться другие спосо-

бы сведения краев раны, а проколы кожи могут 

не ушиваться.

В периоде подготовки к открытому хирургиче-

скому вмешательству и после его выполнения сле-

дует помнить простые правила:

1. В течение 7—10 дней до операции Вы долж-

ны пройти предоперационное обследование, на-

значенное Вашим хирургом. Обычно это рутинные 

лабораторные и инструментальные методы диагно-

стики, такие как анализы крови и мочи, рентгено-

графия органов грудной клетки, ЭКГ, консульта-

ция терапевта. Объем предоперационного обследо-

вания определяют внутренние правила конкретного 

лечебного учреждения, он может существенно ва-

рьировать.

2. Если Вы принимаете антикоагулянты или ан-

титромбоцитарные препараты, обязательно преду-

предите лечащего врача об этом за 1 нед до операции.

3. За несколько недель до операции Вам могут 

быть назначены флеботропные лекарственные сред-

ства в стандартных дозировках с целью ускорения ре-

абилитации в послеоперационном периоде.

4. При проведении вмешательства в услови-

ях стационара Вы можете провести там несколько 

дней, поэтому возьмите с собой свободную удобную 

одежду и удобную обувь. Вы можете использовать 

хлопковое белье. Принесите все лекарства, которые 

Вы принимаете. Если Вы используете очки или слу-

ховой аппарат — необходимо взять их с собой. Возь-

мите туалетные принадлежности.

5. Поинтересуйтесь у лечащего врача, требуется 

ли для операции компрессионный трикотаж или эла-

стичные бинты. Не забудьте взять их с собой, эти из-

делия могут потребоваться в операционной после за-

вершения процедуры.

6. Необходимо побрить ноги за день до вмеша-

тельства. Данный вопрос согласуется с лечащим 

врачом, также согласуется, требуется ли очистка 

от волос паховых складок. Не используйте масла, 

лосьоны, крема. Утром в день операции нужно при-

нять душ.

7. В случае выполнения операции под спиналь-

ной анестезией или под наркозом последний прием 

пищи осуществите накануне вечером, а утром в день 

операции ничего не ешьте. Последний прием жид-

кости обычно допускается за 2—4 ч до операции, од-

нако это стоит уточнить у лечащего врача или ане-

стезиолога. О возможности принять необходимые 

лекарственные средства утром в день операции про-

консультируйтесь у своего лечащего врача или ане-

стезиолога.

8. После операции соблюдайте указания хирур-

га и анестезиолога.

9. В течение первых 12—24 ч после операции воз-

можна кровоточивость ран. Чаще всего это неболь-

шие по объему выделения крови в виде пятен на по-

вязке или трикотаже. Не должно быть значительного 

пропитывания повязки или наклеек кровью и ее под-

текания. О таких событиях необходимо сообщить 

оперировавшему хирургу или представителю лечеб-

ного учреждения.

10. На протяжении нескольких месяцев Вас мо-

гут беспокоить «утолщения», «уплотнения» либо «бу-

горки» в зоне проведения операции, которые само-

стоятельно исчезнут.

11. Первую перевязку обычно выполняют на сле-

дующий день после операции, а затем — при необхо-

димости. Техника перевязок, их частота обсуждают-

ся с оперирующим хирургом.

12. Возможность и сроки принятия душа после 

операции зависят от вида закрытия послеопераци-

онных ран. Проконсультируйтесь на этот счет у опе-

рирующего хирурга.

13. После операции Вам может быть рекомендо-

вано ношение бандажа из эластичных бинтов или ме-

дицинского компрессионного трикотажа на протя-

жении определенного времени. Срок использования 

эластичной компрессии Вам следует обсудить с опе-

рирующим хирургом.

14. В послеоперационном периоде Вам могут 

быть назначены флеботропные лекарственные сред-

ства, которые позволят ускорить реабилитацию. Ре-

жим дозирования и длительность курса регулируют-

ся оперирующим хирургом.

15. Вы можете начать ходить, как только закон-

чится действие анестезии или наркоза (по согласо-

ванию с врачом анестезиологом-реаниматологом). 

Движения в оперированной конечности должны быть 

полноценными — сгибание в голеностопном, колен-

ном суставах. Вы не должны бояться, что при ходьбе 

у Вас что-то произойдет. В течение 1-го месяца по-

сле операции Вы вернетесь к своим повседневным 

физическим нагрузкам.

16. Возможность управления автомобилем и осу-

ществления других видов деятельности, требующих 

повышенного внимания и концентрации, зависит 

не только от факта проведения операции, наложен-

ного на конечность бандажа, но и от применяемых 
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в ходе операции медикаментов. Проконсультируй-

тесь у лечащего врача о сроках возврата к подобной 

деятельности.

17. При планировании операции следует пред-

усмотреть возможность для избегания значительных 

физических и/или статических нагрузок на протяже-

нии 2—3 нед после вмешательства.

18. Выполняйте все рекомендации, данные Ва-

шим оперирующим хирургом.

19. При проведении открытого хирургического 

вмешательства может возникать ряд нежелательных 

реакций и осложнений: болевой синдром (очень ча-

сто), внутрикожные кровоизлияния (часто), повреж-

дение нервов (часто), кровотечение (редко), лимфо-

рея и лимфоцеле (редко), раневая инфекция (ред-

ко), повреждение глубокой вены (очень редко), ТГВ 

(редко), легочная эмболия (очень редко), стойкие не-

врологические нарушения (редко), хронический от-

ек вследствие травмы лимфатических коллекторов 

(очень редко). О риске возникновения осложнений 

и их последствиях проконсультируйтесь у опериру-

ющего хирурга.

20. В тех случаях, когда у Вас появились признаки 

большого кровотечения, инфекционных осложнений 

(повышение температуры тела, покраснение в обла-

сти послеоперационных ран), боли в икроножных 

мышцах, отеки нижних конечностей, боли за груди-

ной, одышка, или какие-нибудь другие расстройства, 

обратитесь за помощью к Вашему оперирующему хи-

рургу либо в скорую медицинскую помощь.

Эндовенозная термическая облитерация представ-

ляет собой малоинвазивный (без разрезов) метод хи-

рургического вмешательства, который может быть 

выполнен в стационарных или амбулаторных усло-

виях под местной анестезией, проводниковой, реги-

онарной или наркозом. Целью термической облите-

рации является «спаивание» или «заваривание» ве-

ны изнутри, что приводит к прекращению кровотока 

по ней и последующему ее полному рассасыванию. 

Термической облитерации подвергаются магистраль-

ные подкожные вены (большая и малая подкожные 

вены) и/или перфорантные вены. Задачей лечения 

является прекращение сброса крови из системы глу-

боких вен в поверхностные. В то же время, за исклю-

чением определенных случаев, термической облите-

рации не подвергаются видимые глазом варикозные 

притоки. Для их устранения может быть дополни-

тельно использована минифлебэктомия (удаление 

вены через проколы кожи с помощью специального 

инструмента), склеротерапия (введение в вену спе-

циальных веществ, вызывающих их «склеивание»). 

В ряде случаев после проведения термооблитерации 

варикозные вены могут полностью спадаться само-

стоятельно, что позволяет обойтись без их целена-

правленного устранения.

Для проведения термической облитерации це-

левая вена пунктируется под ультразвуковым на-

ведением, в ее просвет вводится лазерный световод 

или радиочастотный катетер, который проводит-

ся по всей длине вены и устанавливается у ее устья. 

Далее посредством неоднократных инъекций во-

круг вены вводится обезболивающий раствор, соз-

дающий своеобразную «подушку», которая обе-

спечивает плотное соприкосновение стенки вены 

с источником теплового излучения, а также защи-

щает окружающие ткани от возможного поврежде-

ния. По завершении подготовительного этапа на-

чинается непосредственный процесс термического 

воздействия на стенку вены. В течение этого пери-

ода хирург руками или с помощью специального 

устройства медленно извлекает световод или кате-

тер из вены, обеспечивая тем самым термическую 

обработку сосуда на всем протяжении. По оконча-

нии процесса термической облитерации операция 

может быть завершена или может быть начат второй 

этап, нацеленный на устранение варикозных прито-

ков. В периоде подготовки к эндовазальной термо-

облитерации и после ее выполнения следует пом-

нить простые правила:

1. Перед вмешательством оперирующему хирур-

гу необходимо убедиться в состоянии Вашего здоро-

вья и отсутствии противопоказаний к оперативному 

лечению, для чего может потребоваться выполнение 

ряда рутинных лабораторных и инструментальных 

методов обследования, количество и характер кото-

рых определяются наличием у Вас сопутствующей 

патологии, объемом предстоящего вмешательства 

и предполагаемым видом обезболивания. Вам сле-

дует в обязательном порядке сообщить оперирую-

щему хирургу о наличии хронических заболеваний 

внутренних органов, инфекционных заболеваний 

(ВИЧ-инфекция, гепатиты B, C, сифилис и др.), зло-

качественного новообразования, болезней системы 

кровообращения.

2. Эндовенозная термическая облитерация 

в большинстве случаев выполняется под местной 

анестезией, поэтому если Вы страдаете аллергией 

на местные анестетики (новокаин, лидокаин) или ра-

нее отмечали побочные реакции при выполнении 

местной анестезии, обязательно сообщите об этом 

оперирующему хирургу.

3. Если Вы принимаете антикоагулянты или ан-

титромбоцитарные препараты, обязательно преду-

предите об этом оперирующего хирурга.

4. За несколько недель до вмешательства Вам мо-

гут быть назначены флеботропные препараты в стан-

дартных дозировках с целью уменьшения риска воз-

никновения и тяжести нежелательных реакций (бо-

левой синдром, внутрикожные кровоизлияния и пр.).

5. Поинтересуйтесь у лечащего врача, требуется 

ли для операции компрессионный трикотаж или эла-

стичные бинты. Не забудьте взять их с собой, эти из-

делия могут потребоваться в операционной после за-

вершения процедуры.
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6. Необходимо побрить ноги за день до вмеша-

тельства. Поинтересуйтесь у лечащего врача, тре-

буется ли очистка от волос паховых складок. Не ис-

пользуйте масла, лосьоны, крема. Утром в день опе-

рации нужно принять душ.

7. В случае выполнения операции под местной 

анестезией Вы можете легко позавтракать и пить во-

ду утром накануне операции.

8. В случае выполнения операции под спиналь-

ной анестезией или под наркозом последний прием 

пищи осуществите накануне вечером, а утром в день 

операции ничего не ешьте. Последний прием жид-

кости обычно допускается за 2—4 ч до операции, од-

нако это стоит уточнить у лечащего врача или ане-

стезиолога. О возможности принять необходимые 

лекарственные средства утром в день операции про-

консультируйтесь у своего лечащего врача или ане-

стезиолога.

9. Длительность операции зависит от индиви-

дуальных особенностей анатомии венозного русла 

и выбранного метода устранения варикозных при-

токов. Выполнение минифлебэктомии после завер-

шения термооблитерации увеличивает общюю про-

должительность вмешательства.

10. При выполнении вмешательства под мест-

ной анестезией Вы сохраните свою активность. Сра-

зу после операции Вам может быть рекомендована 

пешая прогулка длительностью 20—40 мин. Движе-

ния в оперированной конечности должны быть пол-

ноценными — сгибание в голеностопном, колен-

ном суставах. Вы не должны бояться, что при ходьбе 

у Вас что-то произойдет.

11. При выполнении вмешательства под спи-

нальной анестезией или под наркозом Вы сможе-

те ходить сразу по окончании действия обезболива-

ния по согласованию с врачом анестезиологом-реа-

ниматологом.

12. В течение 1-х суток после операции Вы може-

те отметить увлажнение повязки, эластичного бин-

та или компрессионного чулка в зоне выполненной 

анестезии, что является следствием вытекания вве-

денного раствора через проколы кожи. Опасаться 

этого не стоит.

13. В связи с отсутствием операционных ран Вы 

можете принять душ на следующей день после вме-

шательства. При дополнительно выполненной мини-

флебэктомии или склеротерапии возможность во-

дных процедур следует обсудить с оперирующим хи-

рургом.

14. Практически сразу после операции Вы мо-

жете вернуться к своей работе и повседневной ак-

тивности. Возможность занятия трудом, сопря-

женным с длительными статическими нагрузками 

или большими физическими усилиями, а также за-

нятия спортом следует обсудить с оперирующим хи-

рургом. При планировании операции следует пред-

усмотреть возможность избегания значительных фи-

зических и/или статических нагрузок на протяжении 

2—3 нед после вмешательства.

15. Возможность управления автомобилем и осу-

ществления других видов деятельности, требующих 

повышенного внимания и концентрации, зависит 

не только от факта проведения операции, наложен-

ного на конечность бандажа, но и от применяемых 

в ходе операции медикаментов. Проконсультируй-

тесь у лечащего врача о сроках возврата к подобной 

деятельности.

16. После операции Вам может быть рекомендо-

вано ношение бандажа из эластичных бинтов или ме-

дицинского компрессионного трикотажа на протя-

жении определенного времени. Срок использования 

эластичной компрессии Вам следует обсудить с опе-

рирующим хирургом.

17. В 1-ю неделю после операции Вас могут бес-

покоить боли низкой или умеренной интенсивности 

в зоне выполненной операции. При наличии серьез-

ного дискомфорта, ограничивающего повседневную 

активность или препятствующего глубокому сну, 

Вы можете использовать медикаментозные средства 

для снятия неприятных ощущений. О предпочти-

тельном характере медикаментозного обезболива-

ния проконсультируйтесь у оперирующего хирурга.

18. На протяжении 1 мес Вас могут беспокоить 

ощущения пульсации, «наливания крови», неин-

тенсивные тянущие боли по ходу облитерирован-

ной вены, что является закономерным проявлени-

ем процесса ее рассасывания. Не стоит беспокоить-

ся по этому поводу.

19. В послеоперационном периоде Вам могут 

быть назначены флеботропные препараты, которые 

позволят снизить выраженность нежелательных по-

следствий вмешательства. Режим дозирования и дли-

тельность курса регулируются оперирующим хирур-

гом.

20. Выполняйте все рекомендации, данные Ва-

шим оперирующим хирургом.

21. При проведении эндовазальной термической 

облитерации может возникать ряд нежелательных 

реакций и осложнений: болевой синдром (часто), 

внутрикожные кровоизлияния (очень часто), гема-

тома (редко), повреждение нервов (часто), ожоги 

кожи (чрезвычайно редко), воспаление подкожных 

вен (часто), гиперпигментация (часто), тромбоз глу-

боких вен (очень редко), термически индуцирован-

ный ТГВ (редко), легочная эмболия (очень редко), 

острое нарушение мозгового крово обращения (чрез-

вычайно редко), возникновение артериовенозной 

фистулы (чрезвычайно редко). О риске возникнове-

ния осложнений и их последствиях проконсульти-

руйтесь у оперирующего хирурга.

22. В тех случаях, когда у Вас появились призна-

ки кровотечения, инфекционных осложнений (по-

вышение температуры тела, покраснение в области 

послеоперационных ран), боли в икроножных мыш-
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цах, отеки нижних конечностей, боли за грудиной, 

одышка или какие-нибудь другие проблемы, обра-

титесь за помощью к Вашему оперирующему хирур-

гу либо в скорую медицинскую помощь.

Склеротерапия (флебосклерозирование, склеро-

облитерация) — метод удаления варикозных вен, за-

ключающийся в инъекционном (с помощью шприца 

и иглы) введении в их просвет специальных препа-

ратов-склерозантов. Метод относится к малоинва-

зивным (без разрезов) способам лечения варикоз-

ной болезни.

Флебосклерозирующие препараты (или склеро-

занты — специально разработанные вещества на ос-

нове спиртов) предназначены для внутривенного 

введения. Склерозанты вызывают разрушение вну-

треннего (эндотелиального) слоя вены и ее значи-

тельное сужение, что создает условия для склеро-

облитерации (склеивания) и полного закрытия ве-

нозного сосуда. Препарат, его концентрация и объем 

подбираются врачом индивидуально для каждого 

пациента. При правильном использовании склеро-

зант вызывает только местное действие, и его об-

щее токсическое воздействие на организм исклю-

чено. При попадании небольшого количества скле-

розанта в глубокую венозную систему происходит 

его быстрое растворение (кровоток в глубоких венах 

намного выше, чем в поверхностных) без местного 

и общего повреждающего действия. Сразу после воз-

действия склерозанта в просвете вены формируется 

специфический сгусток («склеротромб», «коагула»), 

в результате чего сосуд становится плотным, слегка 

болезненным. Далее начинается процесс рассасыва-

ния вены, который может занимать 2—6 мес, в тече-

ние которых происходит формирование тонкого со-

единительнотканного тяжа, его практически полное 

исчезновение происходит через 1—1,5 года. Обыч-

но сеансы склеротерапии проводятся 1 раз в неде-

лю. Продолжительность лечения зависит от стадии 

и формы заболевания и определяется лечащим вра-

чом. Положительный косметический результат ле-

чения проявляется не ранее чем через 2—8 нед по-

сле окончания склеротерапии.

Для устранения варикозной болезни могут при-

меняться разные виды склеротерапии и их комбина-

ция: склеротерапия жидкой и пенной формой скле-

розанта, склеротерапия под ультразвуковым наведе-

нием, катетерная склеротерапия. Склерозированию 

могут подвергаться варикозные притоки, стволы 

большой и малой подкожной вен, перфорантные ве-

ны. Вид и способ склеротерапии определяет лечащий 

врач. Процедура склеротерапии заключается в пунк-

ции вены иглой разного диаметра, что зависит от ка-

либра сосуда, и внутрисосудистом введении препа-

рата. Процедура может быть слегка болезненной, 

но специального обезболивания не требует. Во вре-

мя введения препарата могут наблюдаться ощуще-

ния покалывания, жжения по ходу вены. Количество 

инъекций на один сеанс определяется индивидуаль-

но, исходя из степени поражения и максимально до-

пустимого количества препарата. В ряде случаев мо-

жет применяться катетерная склеротерапия. В этом 

случае в просвет вены через прокол кожи под уль-

тразвуковым наведением вводится специальный ка-

тетер, через который подают склерозант. В процессе 

введения препарата катетер перемещают вдоль вены, 

обеспечивая полноценный контакт агента с ее стен-

кой на всем протяжении. Иногда процедура склеро-

терапии может сопровождаться обкалыванием вены 

специальным раствором с целью обеспечения более 

плотного контакта ее внутренней оболочки со скле-

розирующим агентом.

В периоде подготовки к склеротерапии и после 

ее выполнения следует помнить простые правила:

1. Склеротерапия является безопасным методом 

лечения с минимальным количеством противопо-

казаний, поэтому подготовка к ней обычно не под-

разумевает проведения дополнительных методов об-

следования. Однако в ряде случаев лечащему врачу 

может потребоваться дополнительная информация 

о состоянии Вашего здоровья и он может назначить 

ряд лабораторных и инструментальных тестов.

2. Пенная склеротерапия опасна для лиц с на-

личием врожденных пороков сердца, сопровождаю-

щихся шунтированием крови «справа-налево» (на-

пример, открытое овальное окно в межпредсердной 

перегородке). Если Вы имеете подтвержденный по-

рок сердца или ранее при проведении склеротера-

пии отмечали появление неврологических симпто-

мов (двоение в глазах, выпадение полей зрения, на-

рушения речи, мигренеподобные головные боли), 

в обязательном порядке предупредите об этом Ваше-

го лечащего врача. Подобные явления не обязатель-

но являются противопоказанием к повторной скле-

ротерапии, но должны быть приняты лечащим вра-

чом во внимание.

3. Если Вы принимаете антикоагулянты или ан-

титромбоцитарные препараты, обязательно преду-

предите об этом лечащего врача.

4. Сразу после проведения процедуры на Вашу 

ногу будет наложен бандаж из эластичных бинтов и/

или надет медицинский компрессионный трикотаж. 

В зависимости от формы поражения и вида склеро-

терапии Вам будет необходимо использовать ком-

прессию в круглосуточном или ежедневном режиме 

на протяжении установленного времени. Уточните 

у своего лечащего врача режим эластичной компрес-

сии (когда можно в первый раз снимать бинт или чу-

лок и мыть ногу, как долго необходимо спать в ком-

прессии, и на протяжении какого срока использовать 

ее непрерывно) и строго следуйте его предписаниям.

5. Сразу после процедуры Вам будет рекомен-

дована пешая прогулка на протяжении 30—40 мин. 

Уделите этой прогулке должное внимание, посколь-

ку она необходима для полноценной эвакуации пре-
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парата из глубоких вен и предотвращения образова-

ния в них тромбов. Во время прогулки следует пол-

ноценно сгибать ногу в коленном и голеностопном 

суставах и сокращать икроножную мышцу.

6. В редких случаях у пациентов с большим объ-

емом варикозного поражения вен в 1-е сутки после 

склеротерапии появляется чувство легкого недомо-

гания и/или головокружения, повышается темпера-

тура тела до 37—38 °C. Эти изменения самочувствия 

быстро проходят после приема нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов (например, ацетилса-

лициловая кислота, ибупрофен). При головокруже-

нии необходимо несколько минут посидеть или по-

лежать. Обо всех изменениях самочувствия на время 

прохождения курса склеротерапии необходимо ин-

формировать Вашего лечащего врача.

7. В первый раз после снятия компрессионно-

го бандажа или медицинского трикотажа Вы може-

те обнаружить кровоизлияния в области выполнен-

ных инъекций, потемнение кожи, наличие припух-

ших и болезненных вен. Данные реакции являются 

типичным последствием склеротерапии, поэтому 

не стоит их опасаться.

8. Уплотнения, легкая болезненность, потемне-

ние кожи по ходу варикозных вен могут сохраняться 

на протяжении нескольких месяцев.

9. Если у Вас сухая кожа или появилось ее раздра-

жение от эластических бинтов, нужно смазать кожу 

ног после мытья любым удобным для Вас питатель-

ным кремом.

10. Если у Вас возникнут отек в области голе-

ностопного сустава или болевые ощущения, чув-

ство «распирания» в ноге (в 1-е сутки после сеанса 

склеротерапии), то необходимо снять бинт, распра-

вить все складки бинта и, если это рекомендовано 

лечащим врачом, полностью перебинтовать ногу, 

но не ранее чем через 2 ч после сеанса. Далее жела-

тельно пройтись в течение 30—60 мин. При исполь-

зовании медицинского компрессионного трикотажа 

подобные ситуации возникают редко.

11. Компрессионные изделия необходимо регу-

лярно менять. Частота их смены определяется про-

изводителем, поэтому следуйте в этом вопросе офи-

циальной инструкции. При круглосуточном исполь-

зовании трикотажа удобно иметь два комплекта 

компрессионных изделий.

12. На весь период лечения лечащим врачом мо-

гут быть не рекомендованы горячие ванны, бани, са-

уны, любые другие тепловые и солнечные процедуры 

(включая солярий), а также «разогревающие» мази, 

компрессы; массаж ног; силовая физическая нагруз-

ка (тренажеры с отягощениями); подъем тяжестей, 

ношение тяжелых сумок. Отнеситесь к этим ограни-

чениям с вниманием.

13. Для уменьшения выраженности побочных ре-

акций склеротерапии Вам может быть рекомендован 

прием флеботропных лекарственных средств в стан-

дартных дозировках в период выполнения склероте-

рапии.

14. О необходимости снимать компрессионный 

бандаж или медицинский трикотаж перед прове-

дением очередного сеанса склеротерапии уточните 

у своего лечащего врача.

15. При проведении склеротерапии может возни-

кать ряд нежелательных реакций и осложнений: ал-

лергические реакции (чрезвычайно редко), глубокие 

некрозы кожи (чрезвычайно редко), поверхностные 

некрозы кожи (редко), гиперпигментация (часто), 

вторичные телеангиэктазии (часто), повреждение не-

рвов (чрезвычайно редко), дыхательные нарушения: 

затруднение вдоха, тяжесть за грудиной,   кашель, чув-

ство саднения, жжения в дыхательных путях (часто), 

неврологические нарушения: мигренеподобные бо-

ли, нарушения зре  ния, речи (редко), транзиторные 

ишемические атаки и нарушения мозгового кровоо-

бращения (чрезвычайно редко), флебит подкожных 

вен (редко), симптоматический ТГВ и легочная эм-

болия (очень редко). О риске возникновения ослож-

нений и их последствиях проконсультируйтесь у сво-

его лечащего врача перед началом лечения.

16. В тех случаях, когда у Вас появились призна-

ки кровотечения, инфекционных осложнений (по-

вышение температуры тела, покраснение в области 

послеоперационных ран), боли в икроножных мыш-

цах, отеки нижних конечностей, боли за грудиной, 

одышка, или какие-нибудь другие проблемы, обра-

титесь за помощью к Вашему оперирующему хирур-

гу либо в скорую медицинскую помощь.

 Приложения Г1—Г4. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 
состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях

 Приложение Г1. VCSS (Revised Venous Clinical Severity Score, rVCSS) — шкала оценки тяжести ХЗВ

Оригинальное название: Revised Venous Clinical Severity Score.

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): http://www.veinforum.org/

wp-content/uploads/2019/05/Revised-VCSS-AVF.pdf

Тип: шкала оценки.
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Назначение: шкала была разработана специальным комитетом Американского венозного форума 

в 2000 г. (пересмотрена в 2010 г.) в качестве дополнения классификации CEAP и является инструментом 

оценки состояния пациента при динамическом наблюдении.

Содержание: в шкале представлено 10 основных признаков ХЗВ, степень выраженности каждого из ко-

торых оценивается количеством баллов: «0» — полное отсутствие симптомов; «3» — максимальная выра-

женность симптомов.

Интерпретация: результаты представлены в виде суммы всех баллов, максимальное количество баллов — 

30, минимальное — 0. 

 Прилож ение Г 2. Опросник CIVIQ 20 для оценки качества жизни пациента с хроническим заболеванием 
вен [107]
Оригинальное название: The ChronIc Venous Insuficiency quality of life Questionnaire.

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): https://www.civiq-20.com/

Тип: вопросник.

Назначение: опросник CIVIQ относится к веноспецифическим опросникам и предназначен для оценки 

качества жизни у пациентов с хроническим заболеванием вен.

Содержание: опросник состоит из 20 вопросов, на каждый предложено 5 вариантов ответов в зависимо-

сти от степени выраженности симптома (от 1 — «слабо» до 5 — «максимально из возможного»).

Интерпретация: результат оценки качества жизни по CIVIQ 20 выводится в виде обобщенного индекса 

(GIS— Global Index Score).

Для опросника рассчитываются: S — сумма баллов; m — минимальная теоретическая сумма баллов 

при минимальных баллах по каждому вопросу; M — максимальная теоретическая сумма баллов при макси-

мальных баллах по каждому вопросу.

Обобщенный индекс = (S — m)/(M — m)·100.

Признак 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла

Боль Отсутствие Редкая боль (или дру-

гой дискомфорт), 

не ограничивающая 

повседневную актив-

ность

Ежедневная боль 

(или другой диском-

форт), влияющая, 

но значительно не огра-

ничивающая повсед-

невную активность

Ежедневная боль 

(или дискомфорт), 

значительно огра-

ничивающая актив-

ность

Варикозные вены (диаметром 

3 мм и более в вертикальном поло-

жении тела)

Отсутствие Единичные разбро-

санные (изолирован-

ные варикозные при-

токи) и/или флебэк-

татическая корона

Варикозные вены на бе-

дре или голени

Варикозные вены 

на бедре и голени

Отек Отсутствие Ограничен стопой 

и голеностопным су-

ставом

Распространяется выше 

голеностопного суста-

ва, но ниже колена

Распространяется 

выше колена

Пигментация (без учета локальной 

пигментации над варикозными ве-

нами и другой этиологии)

Отсутствие или точеч-

ная, низкоинтенсив-

ная (светло-коричне-

вая, цвет загара)

Локальная, ограни-

ченная областью во-

круг лодыжки

Диффузная, ограничен-

ная нижней третью го-

лени

Диффузная, выходя-

щая за пределы ниж-

ней трети голени

Воспаление (эритема, экзема, дер-

матит, целлюлит)

Отсутствие Локальное, ограни-

ченное областью во-

круг лодыжки

Диффузное, ограничен-

ное нижней третью го-

лени

Диффузное, выходя-

щее за пределы ниж-

ней трети голени

Индурация (индуративный от-

ек, гиподермит), в том числе белая 

атрофия и липодерматосклероз

Отсутствие Локальная, ограни-

ченная областью во-

круг лодыжки

Диффузная, ограничен-

ная нижней третью го-

лени

Диффузная, выходя-

щая за пределы ниж-

ней трети голени

Активная язва (количество) 0 1 2 ≥3

Максимальное время существова-

ния открытой язвы

Нет <3 мес 3 мес — 1 год 1 год и более

Максимальный размер язвы Нет <2 см2 2—6 см2 >6 см2

Использование компрессионной 

терапии

Не используется Периодическая Большая часть дня Целый день
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 Приложение Г3. Опросник SF-36 для оценки качества жизни пациента с хроническим заболеванием 
вен [106]
Оригинальное название: SF-36 Health Status Survey.

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Ware J.E., Snow K.K., Kosins-

ki M., Gandek B. SF-36 Health Survey. Manual and interpretation guide. The Health Institute, New England Med-

ical Center. Boston, Mass; 1993.

Тип: вопросник.

Назначение: SF-36 относится к неспецифическим опросникам для оценки качества жизни. Перевод 

на русский язык и апробация методики были проведены Институтом клинико-фармакологических иссле-

дований.

Содержание (шаблон): 36 пунктов опросника сгруппированы в 8 шкал: физическое функционирование, 

ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, жизнеспособность, социальное функционирование, 

1. В течение последних 4 нед Вы испытывали боль в области лодыжек и голеней, если да, то какой интенсивности?

Обведите соответствующую цифру

Нет боли Легкая боль Умеренная 

боль

Сильная 

боль

Очень

сильная боль

1 2 3 4 5

2. Насколько Ваши проблемы с ногами беспокоили Вас на работе или в повседневной жизни в течение последних 4 нед?

Обведите соответствующую цифру

Не

беспокоили

Слегка

беспокоили

Умеренно 

беспокоили

Сильно

беспокоили

Очень

сильно

беспокоили

1 2 3 4 5

3. В течение последних 4 нед Вы спали плохо из-за проблем с ногами и как часто? Обведите соответствующую цифру

Никогда Редко Довольно 

часто

Очень часто Каждую 

ночь

1 2 3 4 5

 В течение последних 4 нед в какой степени проблемы с ногами беспокоили Вас при выполнении действий, перечисленных

ниже? Для каждого определения в списке ниже укажите степень выраженности, отметив выбранное число

Не

беспокоили

Слегка

беспокоили

Умеренно 

беспокоили

Сильно

беспокоили

Было

невозможно 

выполнить

4. Долго стоять 1 2 3 4 5

5. Подниматься на несколько лестничных пролетов 1 2 3 4 5

6. Низко нагибаться, становиться на колени 1 2 3 4 5

7. Быстро идти 1 2 3 4 5

8. Ехать в транспорте, автомобиле, летать на самолетах 1 2 3 4 5

9. Выполнять работу по дому (заниматься делами на кух-

не, держать ребенка на руках, гладить, мыть пол и т.п.) 1 2 3 4 5

10. Ходить на прогулки, свадьбы, вечеринки, фуршеты 1 2 3 4 5

11. Заниматься спортом, выполнять физические упраж-

нения

1 2 3 4 5

Проблемы с ногами могут также влиять на Ваше настроение. В какой степени приведенные ниже фразы соответствуют тому, 

как Вы себя чувствовали в течение последних 4 нед? Для каждого определения в списке ниже укажите степень соответствия,

отметив выбранное число

Никогда Очень редко Иногда Очень часто Всегда

12. Я был (была) взвинчен(а) 1 2 3 4 5

13. Я быстро уставал(а) 1 2 3 4 5

14. Я чувствовал(а), что обременяю других 1 2 3 4 5

15. Я всегда должен был (должна была) предпринимать 

меры предосторожности 1 2 3 4 5

16. Я стеснялся(лась) показывать свои ноги 1 2 3 4 5

17. Я легко раздражался(лась) 1 2 3 4 5

18. Я чувствовал(а) себя нетрудоспособным(ой) 1 2 3 4 5

19. Мне было трудно начинать двигаться по утрам 1 2 3 4 5

20. У меня не было желания выходить на улицу 1 2 3 4 5
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эмоциональное состояние и психическое здоровье. Показатели каждой шкалы варьируют между 0 и 100, 

где 100 представляет полное здоровье; все шкалы формируют два показателя: душевное и физическое бла-

гополучие.

Ключ (интерпретация): результаты представляются в виде оценок в баллах по 8 шкалам таким образом, 

что более высокая оценка указывает на более высокий уровень качества жизни.

1. К ак в целом Вы оценили бы состояние Вашего здоровья? Обведите одну цифру:

Отличное 1

Очень хорошее 2

Хорошее 3

Посредственное 4

Плохое 5

2. Как бы Вы в целом оценили свое здоровье сейчас по сравнению с тем, что было 1 год назад? Обведи-

те одну цифру:

Значительно лучше, чем год назад 1

Несколько лучше, чем год назад 2

Примерно так же, как год назад 3

Несколько хуже, чем год назад 4

Гораздо хуже, чем год назад 5

3. Следующие вопросы касаются физических нагрузок, с которыми Вы, возможно, сталкиваетесь в те-

чение своего обычного дня. Ограничивает ли Вас состояние Вашего здоровья в настоящее время в выполне-

нии перечисленных ниже физических нагрузок? Если да, то в какой степени? Обведите одну цифру в каж-

дой строке:

 
Да, значительно 

ограничивает

Да, немного 

ограничивает

Нет, совсем 

не ограничивает

А. Тяжелые физические нагрузки, такие как бег, поднятие тяжестей,

занятие силовыми видами спорта

1 2 3

Б. Умеренные физические нагрузки, такие как передвинуть стол, пора-

ботать с пылесосом, собирать грибы или ягоды

1 2 3

В. Поднять или нести сумку с продуктами 1 2 3

Г. Подняться пешком по лестнице на несколько пролетов 1 2 3

Д. Подняться пешком по лестнице на один пролет 1 2 3

Е. Наклониться, встать на колени, присесть на корточки 1 2 3

Ж. Пройти расстояние >1 км 1 2 3

З. Пройти расстояние в несколько кварталов 1 2 3

И. Пройти расстояние в один квартал 1 2 3

К. Самостоятельно вымыться, одеться 1 2 3

4. Бывало ли за последние 4 нед, что Ваше физическое состояние вызвало затруднение в Вашей работе 

или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего? Обведите одну цифру в каждой строке:

Да Нет

А. Пришлось сократить количество времени, затрачиваемое на работу или другие дела 1 2

Б. Выполнение меньше, чем хотели 1 2

В. Вы были ограничены в выполнении какого-либо определенного вида работ или другой деятельности 1 2

Г. Были трудности при выполнении своей работы или других дел (например, они потребовали дополнительных 

усилий)

1 2

5. Бывало ли за последние 4 нед, что Ваше эмоциональное состояние вызывало затруднения в Вашей 

работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего? Обведите одну цифру в каждой 

строке:

Да Нет

А. Пришлось сократить количество времени, затрачиваемое на работу или другие дела 1 2

Б. Выполнение меньше, чем хотели 1 2

В. Выполнили свою работу или другие дела не так аккуратно, как обычно 1 2
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6. Насколько Ваше физическое и эмоциональное состояние в течение последних 4 нед мешало Вам про-

водить время с семьей, друзьями, соседями или в коллективе? Обведите одну цифру:

Совсем не мешало 1

Немного 2

Умеренно 3

Сильно 4

Очень сильно 5

7. Насколько сильную физическую боль Вы испытывали за последние 4 нед? Обведите одну цифру:

Совсем не испытывал(а) 1

Очень слабую 2

Слабую 3

Умеренную 4

Сильную 5

Очень сильную 6

8. В какой степени боль в течение последних 4 нед мешала Вам заниматься Вашей нормальной работой 

(включая работу вне дома или по дому)? Обведите одну цифру:

Совсем не мешала 1

Немного 2

Умеренно 3

Сильно 4

Очень сильно 5

9. Следующие вопросы касаются того, как Вы себя чувствовали и каким было Ваше настроении в тече-

ние последних 4 нед. Пожалуйста, на каждый вопрос дайте один ответ, который наиболее соответствует Ва-

шим ощущениям. Обведите одну цифру:

Все время Большую часть времени Часто Иногда Редко Ни разу

А. Вы чувствовали себя бодрым(ой)? 1 2 3 4 5 6

Б. Вы сильно нервничали? 1 2 3 4 5 6

В. Вы чувствовали себя таким(ой) 

подавленным(ой),

что ничто не могло Вас взбодрить?

1 2 3 4 5 6

Г. Вы чувствовали себя спокойным(ой) 

и умиротворенным(ой)?

1 2 3 4 5 6

Д. Вы чувствовали себя полным(ой) сил и энергии? 1 2 3 4 5 6

Е. Вы чувствовали себя упавшим(ой) духом 

и печальным(ой)?

1 2 3 4 5 6

Ж. Вы чувствовали себя измученным(ой)? 1 2 3 4 5 6

З. Вы чувствовали себя счастливым(ой)? 1 2 3 4 5 6

И. Вы чувствовали  себя уставшим(ей)? 1 2 3 4 5 6

10. Как часто за последние 4 нед Ваше физическое или эмоциональное состояние мешало Вам активно 

общаться с людьми (навещать друзей, родственников и т.п.)? Обведите одну цифру:

Все время 1

Большую часть времени 2

Иногда 3

Редко 4

Ни разу 5

11. Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕРНЫМ представляется по отношению к Вам каждое из нижепере-

численных утверждений?

Определенно 

верно

В основном 

верно
Не знаю

В основном 

неверно

Определенно 

неверно

А. Мне кажется, что я более склонен(нна) к болезни, 

чем другие

1 2 3 4 5

Б. Мое здоровье не хуже, чем у большинства моих 

знакомых

1 2 3 4 5

В. Я ожидаю, что мое здоровье ухудшится 1 2 3 4 5

Г. У меня отличное здоровье 1 2 3 4 5
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 Приложение Г4. Шкала Каприни (Caprini) оценки риска развития венозных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов хирургического профиля [461]

Оригинальное название: Caprini score (Caprini Risk Assessment Model).

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Gould M.K., Garcia D.A., 

Wren S.M., Karanicolas P.J., Arcelus J.I., Heit J.A., Samama C.M. Prevention of VTE in Nonorthopedic Surgical 

Patients. Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Ev-

idence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141:e227S-e277S.

Тип: шкала.

Назначение: Шкала Caprini используется как модель стратификации риска венозных тромбоэмболий 

у пациентов хирургического профиля.

Содержание (шаблон): оценка рисков производится по нескольким параметрам (возраст, двигательная 

активность, ИМТ, продолжительность хирургического вмешательства, наличие заболеваний сердечно-со-

судистой системы и крови, семейного анамнеза тромбоэмболий и др.), каждому параметру присвоено опре-

деленное количество (1—4) баллов.

Ключ (интерпретация): результаты представляются в виде оценки суммы полученных баллов. Градация 

рисков развития ВТЭО по баллам согласно ACCP 2012: 0—1 балл — очень низкий (0,5%); 2 балла — низкий 

(1,5%); 3—4 балла — умеренный (3%); >5 баллов — высокий (6%).

Крите рий Баллы

Возраст 41—60 лет 1

Варикозные вены

ИМТ >25 кг/м2

Малое хирургическое вмешательство

 Сепсис (давностью до 1 мес)

 Тяжелое заболевание легких (в т.ч. пневмония давностью до 1 мес)

 Прием оральных контрацептивов или гормонозаместительная терапия

Беременность и послеродовый период (до 1 мес)

В анамнезе: необъяснимые мертворождения, выкидыши 

Острый инфаркт миокарда

Хроническая сердечная недостаточность (сейчас или в последний 1 мес)

Постельный режим у нехирургического пациента

Воспалительные заболевания толстой кишки в анамнезе

 ХОБЛ

Отеки нижних конечностей

Возраст 61—74 года 2

 Артроскопическая хирургия

Злокачественное новообразование

Лапароскопическое вмешательство (более 60 мин)

Постельный режим более 72 ч

Иммобилизация конечности (давностью до 1 мес)

Катетеризация центральных вен

Большое хирургическое вмешательство (более 45 мин)

Возраст старше 75 лет 3

Личный анамнез ВТЭО

Семейный анамнез ВТЭО

Полиморфизм Vф Лейден

Полиморфизм гена IIф (протромбин) 20210А

Гипергомоцистеинемия

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения

Повышенный уровень антител к кардиолипину

Волчаночный антикоагулянт

Другие врожденные или приобретенные тромбофилии

 Инсульт (давностью до 1 мес) 4

 Эндопротезирование крупных суставов 

 Перелом костей конечности или таза

 Травма спинного мозга (давностью до 1 мес)

 




