
Том 4 • № 1 • 2024

PHLEBOLOGY TODAY. Digest of the National College of Phlebology

ФЛЕБОЛОГИЯ СЕГОДНЯ. Бюллетень Национальной коллегии флебологов

ISSN 2949-2343

СОДЕРЖАНИЕ

ОТ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
Методика КЛАКС – разбираемся в деталях, подводим промежуточные итоги  ............  2

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И КОНСЕНСУСЫ 
Перевод клинических рекомендаций по лечению варикозного расширения вен нижних 
конечностей Общества сосудистых хирургов, Американского венозного форума, 
Американского венозного и лимфатического общества 2023 года 
(подготовлен специалистами «Школы тромбоза»)  ............................................................. 11

Комментарий основателя проекта «Школа тромбоза» д. м. н. К.В. Лобастова  ...........  25

ПОЛЕЗНЫЕ РЕСУРСЫ ВО ФЛЕБОЛОГИИ  ................................................................................  29



ФЛЕБОЛОГИЯ СЕГОДНЯ. Бюллетень Национальной коллегии флебологов 2

ОТ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
Методика КЛАКС – разбираемся в деталях, 
подводим промежуточные итоги

ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО С 2016 ГОДА В РОССИЙСКУЮ ФЛЕБОЛОГИЧЕСКУЮ ПОВЕСТКУ СТРЕМИТЕЛЬ-
НО ВОРВАЛСЯ НОВЫЙ ТЕРМИН – КЛАКС, ЯВЛЯЮЩИЙСЯ АКРОНИМОМ ОТ СЛОВ «КРИОЛАЗЕР» 
И  «КРИОСКЛЕРОТЕРАПИЯ» (CLACS – CRYOLASER AND CRYOSCLEROTHERAPY). ПРОЦЕДУРА 
ПРИШЛА К НАМ ИЗ БРАЗИЛИИ, ГДЕ ИЗ-ЗА ЖАРКОГО КЛИМАТА ПОТРЕБНОСТЬ В ЭСТЕТИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ДОСТАТОЧНО ВЫСОКА, А ЕЕ РАЗРАБОТЧИКОМ СТАЛ ШИРОКО ИЗВЕСТНЫЙ НА 
СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ ДОКТОР КАСУО МИЯКЕ (KASUO MIYAKE). ПО ЕГО СЛОВАМ, С ПОМОЩЬЮ 
КЛАКСА ВОЗМОЖНО СОКРАТИТЬ КОЛИЧЕСТВО ОСНОВНЫХ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ ТРАДИЦИОННОЙ 
МИКРОСКЛЕРОТЕРАПИИ, ОДНАКО ВВИДУ ОТСУТСТВУЮЩИХ ДО НЕДАВНЕГО ВРЕМЕНИ РАНДОМИ-
ЗИРОВАННЫХ СРАВНИТЕЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В НАШЕМ ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ СООБЩЕСТВЕ 
ПОЯВИЛОСЬ МНОГО СПОРОВ И РАЗНОГЛАСИЙ. НЕ ГОВОРЯ О БОЛЕЗНЕННОСТИ ЧРЕСКОЖНОЙ ЛА-
ЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ, МАСЛА В ОГОНЬ ПОДЛИВАЕТ И ДОРОГОВИЗНА ОБОРУДОВАНИЯ, НЕОБХОДИ-
МОГО ДЛЯ НАЧАЛА РАБОТЫ, ЧТО ЕЩЕ БОЛЬШЕ УВЕЛИЧИВАЕТ КОЛИЧЕСТВО СКЕПТИКОВ И ДАЖЕ 
ЯРЫХ ПРОТИВНИКОВ ТЕХНОЛОГИИ. ВСЕ ЭТО ПРИВЕЛО НАС К МЫСЛИ О НЕОБХОДИМОСТИ ПОДГО-
ТОВКИ ДАННОЙ СТАТЬИ, В КОТОРОЙ МЫ РЕШИЛИ ПОДВЕСТИ ОПРЕДЕЛЕННЫЕ ПРОМЕЖУТОЧНЫЕ 
ИТОГИ. ТАК ЧТО ЖЕ ТАКОЕ КЛАКС, ЕСТЬ ЛИ В НЕМ ЦЕННОСТЬ И СТОИТ ЛИ ИГРА СВЕЧ? ДАВАЙТЕ 
ПОПРОБУЕМ РАЗОБРАТЬСЯ.  

Рисунок 1. Слева направо: Денис Александрович Борсук, 
Хироши Мияке, Касуо Мияке. Сан-Паулу, Бразилия, 2017 год

Перед тем как перейти к медицинской ча-
сти, хотелось бы начать с короткого исто-
рического экскурса – для понимания, что 
привело Касуо к разработке этой методи-
ки. Итак , клиника Мияке была основана 
в 1962 году его отцом Хироши (рис. 1) в круп-
нейшем городе Латинской Америки Сан-Па-
улу, где проживало большое количество со-
стоятельных людей. Еще в те годы, работая 
в  частных условиях, он выбрал вектор на 
наиболее высокий сервис в самом широком 
понимании этого слова и, соответственно, 
стоимость лечения, что на фоне активного 
запроса на эстетические процедуры под-
талкивало Хироши к поиску все новых воз-
можностей обеспечения максимально без-
опасной в отношении любых осложнений 
помощи. 

https://en.wikipedia.org/wiki/CLaCS
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С целью ухода от побочных эффектов тради-
ционной микросклеротерапии детергентами 
он выполнял минифлебэктомию ретикулярных 
вен из крошечных проколов и далее склерози-
ровал телеангиэктазии (ТАЭ) 75% раствором 
глюкозы (декстрозы). Забегая вперед, скажем, 
что процедура КЛАКС позволила уменьшить 
показания к флебэктомии на 86% у пациентов 
класса С1 в стенах обсуждаемой клиники. 

Диссертация (PhD) Мияке-старшего, которую 
он защитил в далеком 1972 году, была посвя-
щена развитию язвенных дефектов после 
склеротерапии. На кроличьих ушах он выпол-
нял внутрикожные и подкожные инъекции 
семью типами склерозантов и показал от-
сутствие некрозов после их паравазального 
введения. Однако при внутривенных инъек-
циях были продемонстрированы следующие 
закономерности: чем выше давление, под ко-
торым вводится препарат, и чем меньше диа-
метр вены – тем больше вероятность разви-
тия язвы, а также более крупный ее размер. 

Вслед за этим все процедуры, вызывающие 
некроз, были воспроизведены с добавлени-
ем чернил к раствору склерозанта. При мор-
фологическом анализе спустя восемь часов 
чернила определялись в венулах, капилля-
рах и, что более важно, в артериолах (рис. 2). 

То  есть была подтверждена выдвинутая 
Хироши ишемическая теория образования 
язв через венозно-капиллярный рефлюкс. 
Гистопатология изъязвлений также соответ-
ствовала ишемии.

Основываясь на выводах этой работы, сов-
местно с Касуо было организовано дальней-
шее исследование, посвященное изучению 
вязкости основных склерозантов и гидро-
динамики их потока. Была показана мак-
симальная вязкость 75% декстрозы в срав-
нении с  другими препаратами  – в  4  раза 
выше 0,5% этоксисклерола и в 7 раз выше 
0,1% натрия тетрадецилсульфата, а также 
необходимое давление для ее инъекции – 
в 41 и 55 раз выше соответственно, что вы-
ступает основным механизмом защиты от 
избыточного потока при ее ручном введе-
нии и значимо снижает риск развития ве-
нозно-капиллярного рефлюкса, повышая 
тем самым безопасность. В  исследова-
нии не изучался мэттинг, однако избыточ-
ное давление при введении склерозанта 
и в том числе более агрессивные раство-
ры детергентов могут также способство-
вать его развитию. На английском языке 
эти данные были опубликованы только 
спустя много лет, в 2012 году, в журнале 
Phlebology.1 

NB! Для простоты восприятия во 
врачебной среде в этом тексте мы ре-
шили отойти от сложных физических 
терминов. Тем не менее отметим, что 
вязкость – это внутреннее трение, на 
преодоление которого тратится кине-
тическая энергия. Поэтому чем боль-
ше вязкость жидкости, тем больше 
рассеивается кинетическая энергия, 
а следовательно, и объемная скорость 
потока будет уменьшаться быстрее. 
Соответственно, под термином «дав-
ление» в данном случае подразумева-
ется сила, оказываемая на поршень 
шприца. 

Рисунок 2. Биопсия уха кролика сразу после введения 50% 
декстрозы и 5% олеата этаноламина (10:1) с добавлением 
чернил, определенных внутри капилляров. Окраска 
гематоксилином и эозином ×100.1 (Представлено 
с разрешения Касуо Мияке) 
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Таким образом, результаты представленных 
исследований семьи Мияке ввели первый 
компонент в их протокол процедуры КЛАКС – 
75% раствор декстрозы. Однако на этом на-
учная деятельность не заканчивалась. Ка-
суо подхватил начинания отца и в 1999 году 
защитил диссертацию (PhD), посвященную 
разработке метода предсказания кожной ре-
акции на импульсный свет.2 В последующем 
это способствовало изучению оптимальных 
энергетических режимов чрескожной лазер-
ной коагуляции (ЧЛК) и введению обязатель-
ного симультанного охлаждения, которые 
стали вторым и третьим неотъемлемыми 
компонентами КЛАКСа и наравне с упомяну-
той выше склеротерапией декстрозой вошли 
в формирование данного акронима («КриоЛа-
зер» и «КриоСклеротерапия»).

Еще одним, четвертым компонентом, в раз-
работке которого также принимал активное 
участие Касуо, стал аппарат для чрескожной 
визуализации «питающих» вен, устранению 
которых уделяется особое внимание в кон-
цепции КЛАКСа (рис. 3). Этот принцип был за-
ложен Мияке-старшим, выполнявшим в свое 
время их минифлебэктомию из крошечных 
проколов. Стоит напомнить, что сегодня от-
сутствуют убедительные доказательства, 
а  именно сравнительные рандомизирован-
ные исследования, показывающие необхо-
димость устранения «питающих» вен. Однако, 
как было отражено в Российских клиниче-
ских рекомендациях по диагностике и лече-
нию C1 клинического класса хронических 
заболеваний вен 2020 года,3 определенные 
доказательства все-таки существуют. 

Возвращаясь к устройству для чрескожной 
визуализации вен, или, как его еще называют, 
«дополненная реальность», Касуо совместно 
с Дэвидом Земаном в 2006 году публикуют 
первую статью о его применении в эстетиче-
ской флебологии, в частности при комбини-
рованной процедуре ЧЛК и склеротерапии.4 
Также работа с аппаратом была представ-
лена на съездах Международного общества 
флебологов (UIP) в 2005 году в Рио-де-Жаней-
ро и в 2009-м в Монако. 

Приблизительно в это время и был сформи-
рован тот протокол КЛАКСа, который мы зна-
ем сегодня, включающий пять обязательных 
компонентов: 

1 – чрескожная лазерная коагуляция (Nd:YAG 
1064 нм, 6 мм, 15 мс, 70 Дж/см2) с примене-
нием умеренной энергии с целью вызвать 
спазм сосуда и повреждение венозной стен-
ки с ее последующим отеком. Это позволяет 
уменьшить просвет вены и количество в ней 
крови, что, соответственно, снижает риск ги-
перпигментации или, как минимум, положи-
тельно влияет на степень ее выраженности; 

2 – склеротерапия 75% декстрозой, являю-
щейся достаточно слабым склерозантом (что 
в теории сокращает риск образования мэттин-
га), однако предварительное повреждение ве-
нозной стенки лазерным воздействием увели-
чивает ее эффективность. Кроме того, высокая 
вязкость защищает от избыточного давления 
при введении, снижая тем самым вероятность 
венозно-капиллярного рефлюкса и последую-
щего развития кожного некроза. Отдельно сто-

Рисунок 3. В кабинете Касуо Мияке с прототипом первого 
аппарата для чрескожной визуализации вен (VeinViewer). 
Сан-Паулу, Бразилия, 2017 год

https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/506/klinicheskie-rekomendatsii-po-lecheniyu-s1-klassa-khzv.pdf
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ит отметить, что благодаря слабому действию 
декстрозы и небольшому, опять же в силу вяз-
кости, вводимому объему происходит локаль-
ное повреждение преимущественно только 
целевых сосудов, что также положительно ска-
зывается на сокращении риска мэттинга в силу 
сохраненной нерасширенной коллатеральной 
сети. Принципиальны и нулевые шансы раз-
вития анафилаксии в отличие от применения 
других склерозантов, в частности детергентов;   

3 – охлаждение внешним потоком холодного 
воздуха. Этот компонент не только позволяет 
уменьшить болезненность лазерной коагуля-
ции и снизить вероятность кожных ожогов, но 
и обезболивает при последующих инъекциях 
декстрозы, а также способствует небольшому 
дополнительному спазму сосудов;  

4 – чрескожная визуализация «питающих» 
вен и их обязательное устранение с целью 
потенциального повышения эффективности 
вмешательства, сокращения риска мэттинга 
и пигментаций;  

5 – обязательная фотодокументация до и по-
сле также является неотъемлемой частью 
предлагаемой концепции, ввиду чего боль-
шое внимание уделяется качеству фотогра-
фий и удобству работы с ними. 

Вместе с тем отметим и некоторые недостатки 
КЛАКСа. В первую очередь, несмотря на си-
мультанное охлаждение, как ЧЛК, так и инъ-

екции декстрозы являются достаточно болез-
ненными для многих пациентов. Внутренний 
диаметр сосуда более 1,5 мм считается огра-
ничением рассматриваемой методики. Высо-
кая цена необходимого оборудования – еще 
один значимый минус, не позволяющий вы-
полнять процедуру повсеместно. Кроме того, 
дополнительный лазерный компонент и пре-
цизионность вмешательства не только увели-
чивают время обработки площади поражения, 
но и сказываются на усталости врача. Однако 
главным недостатком на протяжении длитель-
ного времени, в определенной степени подра-
зумевающим все перечисленные, являлось 
отсутствие доказанной предпочтительности 
перед традиционной склеротерапией в хорошо 
организованных сравнительных исследовани-
ях. Данный факт послужил причиной такого 
большого количества споров и разногласий, 
о которых было упомянуто в начале статьи. 

Ситуация изменилась буквально недавно, 
когда в марте 2024 года в наиболее высо-
корейтинговом журнале по флебологии – 
Journal of Vascular Surgery: Venous and Lymphatic 
Disorders – были опубликованы результаты ра-
боты Nasser M.M., et al., показавших в сравни-
тельном исследовании преимущества КЛАКСа 
перед пенной склеротерапией 0,5% полидока-
нолом (напомним, что согласно целому ряду 
исследований и их метаанализу разница меж-
ду микросклеротерапией полидоканолом и те-
традецилсульфатом, а также между их пенной 
и жидкой формами отсутствует3).5 

Рисунок 4. Степень устранения 
сосудов (%) после каждого 
из трех сеансов КЛАКСа 
и склеротерапии5
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В каждую из групп было рандомизировано по 
200 пациентов. Степень устранения сосудов 
после первого, второго и третьего сеансов 
составила 64,6, 86,2, 100% и 50,3, 74,1, 85,3% 
в первой и второй группах соответствен-
но (P<0,001) (рис. 4). В конце исследования 
в  группе КЛАКСа наблюдался значительно 
более высокий уровень полной элиминации 
неприглядных вен (P<0,001).5 

Также были получены статистически значи-
мые различия (P<0,001) по основным побоч-
ным явлениям данных методик, что имеет 
принципиальное значение в вопросах эстети-
ки. При осмотре через восемь недель после 
завершения трех сеансов лечения умеренная 
постпроцедурная пигментация наблюдалась 
у 7,7% пациентов из группы КЛАКСа и у 77,7% 
из группы склеротерапии (снизилась до 45% 
в течение 6 месяцев), выраженная пигмен-
тация – в 0,5 и 9,7% случаев соответствен-
но. Кроме того, отмечено снижение частоты 
развития мэттинга (0 и 19,3%) и потребности 
в микротромбэктомии (7,2 и 36,5%). 

Комментируя представленную работу, нельзя 
не обратить внимание на несколько нюансов. 
Во-первых, авторы не сравнивали уровень 
интра- и постпроцедурной боли, что является 
достаточно важным аспектом для амбула-
торных процедур. В этой связи необходимо 
подчеркнуть применение в качестве аппли-
кационной анестезии 2% лидокаина в группе 
КЛАКСа. Во-вторых, исследователи выпол-
няли одну серию вспышек ЧЛК на каждую 
из вен, избегая их наложения, что идет враз-
рез с протоколом Мияке, где вспышки накла-
дываются краями и делаются по 2–3 серии 
в зависимости от диаметра целевого сосуда. 
В-третьих, после криосклеротерапии вводи-
лось до 12–15 мл 70% декстрозы, что пред-
ставляется достаточно большим объемом 
для данной методики. 

Таким образом, несмотря на некоторые ог-
раничения, после выхода представленного 
рандомизированного исследования чаша ве-
сов уверенно качнулась в сторону КЛАКСа.
Однако стоит отметить и более ранние пу-

бликации от команды Мияке в виде материа-
ла несравнительных анализов, в том числе 
анонсированных в упомянутом выше изда-
нии – Journal of Vascular Surgery: Venous and 
Lymphatic Disorders.6 Так, при лечении 661 па-
циента стойких гиперпигментаций и  по-
вреждений кожи не наблюдалось. Тромб-
экстракция потребовалась на 5% конечно-
стей.6,7 В другой работе у 140 человек было 
показано отсутствие аллергических реак-
ций, кожных ожогов, мэттинга и инфекций. 
Внутривенная коагула определялась в 14% 
случаев, экхимозы в  30%. Удовлетвори-
тельные результаты были достигнуты у 86% 
пациентов. При неудачном лечении выпол-
няли минифлебэктомию «питающих» вен 
или дополнительные процедуры КЛАКСа.
Среднее количество сеансов состави -
ло 3,4.6,8,9 

Вместе с тем многие из наших коллег за-
даются вполне обоснованным вопросом: 
почему несмотря на такой колоссальный 
объем проделанной работы, позволившей 
сформировать современный протокол этой 
методики – от изучения склерозантов на 
кроличьих ушах до предсказания кожной 
реакции на импульсный свет и внедрения 
«дополненной реальности», большого коли-
чества проспективных анализов, командой 
Мияке так и не было организовано собст-
венное сравнительное рандомизированное 
исследование с традиционной микросклеро-
терапией? Основной причиной выступает то, 
что из соображений безопасности (не толь-
ко риска анафилаксии, но и любых других 
менее значимых побочных эффектов) Касуо 
ни разу в жизни не вводил детергент, и эта 
концепция уже давно принята всеми врача-
ми его клиники. Вполне возможно, активно 
работая с  этими препаратами, мы вправе 
критиковать подобный подход , однако не 
в силах на него повлиять. 

В то же время в 2023 году в соавторстве с Ка-
суо публикуется рандомизированное иссле-
дование с ослеплением, где при одинаковых 
энергетических режимах ЧЛК сравнивают-
ся два типа склерозантов – декстроза 75% 
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и  смесь полидоканола 0,3% с декстрозой 
67,5%. Обе процедуры показали высокую 
эффективность, безопасность и клинически 
сопоставимые результаты с точки зрения 
пациентов и врачей, при этом в группе с до-
бавлением полидоканола отмечались менее 
выраженный дискомфорт после вмешатель-
ства и более значимая степень устранения 
ретикулярных вен по данным «дополненной 
реальности». В обеих группах определена 
низкая частота гиперпигментаций и экхи-
мозов без статистических различий. Таких 
осложнений, как флебиты, гипохромные пят-
на, мэттинг, кожные язвы и анафилаксия, 
в представленной выборке из 55 пациентов 
не наблюдалось.  

Комментируя данный материал, принци-
пиально отметить несколько моментов. 
Во-первых , клиническое значение более 
выраженного устранения ретикулярных 
вен исключительно при чрескожной визу-
ализации остается неясным. Во-вторых, 
ощущение болезненности во время и после 
введения гиперосмолярных средств в срав-
нении с детергентами достаточно характер-
но, особенно в случае их экстравазации, но 
интерес представляет факт минимального 
различия в концентрациях декстрозы между 
группами при наличии разницы в постпро-
цедурном дискомфорте. В-третьих, у 67,5% 
раствора с добавлением 0,3% полидоканола 
сохраняются перечисленные выше выгоды 
высокой вязкости, однако появляется хоть 
и небольшая, но тем не менее вероятность 
развития анафилаксии и, возможно, увели-
чивается потенциальный риск образования 
кожных язв, что для ряда врачей, выбира-
ющих максимально безопасные подходы, 
может иметь значение в их ежедневной 
практике.   

Вместе с тем при анализе опубликованных 
работ с участием Касуо Мияке можно заме-
тить, что предлагаемый протокол КЛАКСа
не  претендует на что-то незыблемое – на-
блюдается его постепенная адаптация на 
линии времени. В частности, отмечено сни-
жение применяемой плотности энергии 

с 80–150 до 50–70 Дж/см².6,8,10,11 Кроме того, 
сегодня автор методики тестирует отлич-
ные от начальных типы устройств. Таким 
образом, не исключено, что дальнейшие 
исследования будут также обоснованно 
модифицировать используемые сегодня 
стратегии лечения. 

Однако другая сторона медали заключает-
ся в том, что многие врачи по всему миру, 
и Россия здесь не исключение, в погоне за 
современными технологиями и при отсут-
ствии должного бюджета начинают приме-
нять лазерные системы низкого качества, 
использовать детергенты в стандартных 
концентрациях и объемах, слишком большую 
или, наоборот, малую энергию, плохие чрес-
кожные визуализаторы (иногда и накожные 
ламповые), охлаждение вплоть до пакетов со 
льдом и даже охлаждающий гель и при этом 
называть подобные процедуры все тем же 
акронимом КЛАКС. Не удивительно, что они 
получают неудовлетворительные результа-
ты, а негативное отношение, подпитываемое 
кулуарными разговорами с коллегами, пере-
носится на всю методику в целом. 

Те же, кто начал использовать качествен-
ные лазеры и хорошую «дополненную реаль-
ность», необходимое воздушное охлаждение 
и декстрозу 75%, сходятся во мнении, что 
в КЛАКСе важно все, в том числе достойная 
фотодокументация, удобный кабинет, кушет-
ка, шприцы, иглы и даже очки, через которые 
должно быть хорошо видно обрабатываемые 
сосуды. Интересно, что, как было сказано 

”ТЕ ЖЕ, КТО НАЧАЛ ИСПОЛЬЗОВАТЬ 
КАЧЕСТВЕННЫЕ ЛАЗЕРЫ И ХОРОШУЮ 
«ДОПОЛНЕННУЮ РЕАЛЬНОСТЬ», 
НЕОБХОДИМОЕ ВОЗДУШНОЕ 
ОХЛАЖДЕНИЕ И ДЕКСТРОЗУ 75%, 
СХОДЯТСЯ ВО МНЕНИИ, 
ЧТО В КЛАКСЕ ВАЖНО ВСЕ “
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выше, протокол Мияке также подразумева-
ет около трех проходов коагуляции лазером 
для ретикулярных вен и два-три прохода для 
ТАЭ, что зачастую не учитывается многими 
врачами. Нельзя не упомянуть и о количест-
ве сеансов, которые, как правило, состоят из 
более чем одного визита, о чем необходимо 
в обязательном порядке информировать па-
циентов.  

Отдельно стоит сказать и о некорректной 
критике ряда отечественных недоброжела-
телей с определенных трибун в отношении 
небольшого количества публикаций Мияке 
и их качества. Примечательно, что критика 
эта звучит от тех, чьи рукописи не встреча-
ются не только в международных журналах 
Q1–2, но и в российских авторитетных специ-
ализированных изданиях. Не повторяя дей-
ствительно важный аспект и причины отсут-
ствия сравнительного рандомизированного 
исследования с традиционной микросклеро-
терапией от основателя КЛАКСа в его совре-
менном виде, отметим достаточно большое 
количество уже упомянутых статей,1,2,4,6–11 
при этом многие из них не были обнаружены 
критиками в базе PubMed по стандартному 
запросу CLACS ввиду их адъювантного ха-
рактера. Кроме того, количество публикаций 
Мияке неуклонно растет в отличие от тех, 
кто его критикует или кто ежегодно прово-

дит обучение комбинированным авторским 
технологиям без какого-либо анализа в пе-
чати получаемых ими результатов. 

В продолжение темы противоположных 
мнений вспоминается дискуссия в запре-
щенной ныне социальной сети, когда одной 
из наших коллег был представлен случай 
устранения красных ТАЭ на бедре исклю-
чительно глюкозой 75% с хорошим резуль-
татом и демонстративно подчеркивалось 
отсутствие предварительной обработки 
лазером. В этой связи стоит обратить вни-
мание, что красные сосуды в силу их малого 
диаметра содержат небольшое количество 
хромофора (гемоглобина) и практически 
не приводят к образованию пигментаций, 
поэтому их лазерная коагуляция имеет 
меньшее значение в сравнении с ТАЭ сине-
го типа, где предварительный спазм и отек 
стенки вены способствуют сокращению ри-
ска гемосидеринового окрашивания и уве-
личивают эффективность гиперосмолярных 
растворов (рис. 5). Кроме того, 75% глюкоза 
(декстроза) менее опасна в отношении раз-
вития мэттинга, что принципиально важно 
при устранении красных ТАЭ на бедре. Та-
ким образом, непонимание принципов ра-
боты комбинированных вмешательств при-
вело к очередным спекуляциям на отдельно 
взятом клиническом примере. 

Рисунок 5. До (А) и сразу после (Б) чрескожной лазерной коагуляции ТАЭ синего типа и «питающих» вен (Nd:YAG 1064 нм, 
6 мм, 15 мс, 70 Дж/см2). После ЧЛК сосуды малокровны, определяется их спазм

А Б
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Интересно, что при демонстрации фотографий 
до и после КЛАКСа (рис. 6) у опытных флеболо-
гов, не владеющих методикой, возникает пред-
сказуемая – и не без определенных основа-
ний – реакция, что подобных результатов можно 
добиваться и с помощью классической скле-
ротерапии детергентами. Возможно, зачастую 
это действительно так. В то же время многие из 
тех, кто начал использовать данную технологию 
согласно выверенному протоколу с применени-
ем всего необходимого оборудования и в долж-
ных условиях, объективно видя спазм синих ТАЭ 
и различия в исходах, в том числе крайне низкую 
частоту гиперпигментаций и мэттинга, начина-
ют неуклонно сокращать процент микроскле-
ротерапии в своей практической деятельности, 
вплоть до полного отказа от последней. Однако 
не будем торопиться с выводами, время и оче-
редные последующие хорошо организованные 
в методологическом плане исследования долж-
ны расставить все на свои места. 

В заключение стоит сказать, что в данной статье мы попытались подвести именно промежу-
точные итоги. Практикующие флебологи регулярно сталкиваются с традиционными побочны-
ми эффектами микросклеротерапии, и каждый хотел бы снизить их количество в своей работе 
до минимума. В этой связи концепция КЛАКСа не лишена оснований, подробно рассмотренных 
в вышеизложенном тексте, однако требует дальнейших исследований и, возможно, некоторых 
оправданных и доказанных изменений. 

Материал подготовил главный редактор журнала
 Д.А. Борсук, д. м. н.

Рисунок 6. Фотографии левой нижней конечности до (А) 
и через месяц (Б) после первого сеанса КЛАКСа 
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И КОНСЕНСУСЫ 
Перевод клинических рекомендаций по лечению варикозного 
расширения вен нижних конечностей Общества сосудистых 
хирургов, Американского венозного форума, Американского 
венозного и лимфатического общества 2023 года1 

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! ПЕРЕВОД ПРЕДСТАВЛЕННОГО ДОКУМЕНТА ПОДГОТОВЛЕН СПЕЦИАЛИСТАМИ ПРО-
ЕКТА «ШКОЛА ТРОМБОЗА» В.В. КОЗЛОВОЙ И К.В. ЛОБАСТОВЫМ С НЕЗНАЧИТЕЛЬНОЙ ЛИТЕРАТУРНОЙ РЕ-
ДАКТУРОЙ ИЗДАНИЯ. ПРИВОДЯТСЯ ОСНОВНЫЕ ТЕЗИС-РЕКОМЕНДАЦИИ. ПОЛНЫЙ ТЕКСТ НА АНГЛИЙСКОМ 
ЯЗЫКЕ ТРАДИЦИОННО ДОСТУПЕН В ЛИЧНОМ КАБИНЕТЕ НА САЙТЕ НАЦИОНАЛЬНОЙ КОЛЛЕГИИ ФЛЕБОЛОГОВ.  

1. ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ВАРИКОЗНЫМ РАСШИРЕНИЕМ ВЕН НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

1.1. Классификация и оценка тяжести хронических заболеваний вен (ХЗВ)

Утверждения по хорошей клинической практике

1.1.1. Для классификации ХЗВ рекомендуется использовать обновленную версию CEAP 2020 года. 
Клиническая или базовая классификация CEAP может быть использована в клинической практи-
ке, а полной системой классификации следует пользоваться в рамках клинических исследований.

1.1.2. У пациентов с ХЗВ для оценки клинической тяжести и результатов лечения следует ис-
пользовать пересмотренную шкалу VCSS (Venous Clinical Severity Score).

1.2–1.5. Ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС)

Рекомендации 

1.2.1. У пациентов с ХЗВ нижних конечностей предпочтительным методом 
диагностики венозного рефлюкса является УЗДС.

1В

Замечания по реализации 

1.3.1. Под рефлюксом понимается обратный ток крови длительностью >0,5 с по основным 
поверхностным стволам (большая, малая, передняя и задняя добавочные подкожные вены 
(БПВ, МПВ, ПДПВ, ЗДПВ), а также по берцовым, глубокой бедренной и перфорантным венам. 

https://phlebology-sro.ru/personal
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Для общей бедренной (ОБВ), бедренной (БВ) и подколенной (ПкВ) вен диагностически значи-
мым является рефлюкс продолжительностью >1,0 с. При этом отсутствует какой-либо мини-
мальный диаметр вены, ассоциированный с патологическим рефлюксом крови.

1.3.2. Аксиальный рефлюкс по стволу БПВ определяется как непрерывный ретроградный поток 
крови от паха до верхней трети голени. Аксиальный рефлюкс по стволу МПВ определяется 
как непрерывный ретроградный поток крови от колена до лодыжки. Аксиальный рефлюкс 
по стволам ПДПВ и ЗДПВ определяется как непрерывный поток крови между двумя точками 
измерения, расположенными на расстоянии не менее 5 см. Рефлюкс может возникать в по-
верхностных и глубоких венах в сочетании с клапанной недостаточностью перфорантов или 
без нее. Приустьевой рефлюкс ограничен зонами сафено-феморального (СФС) или сафено-по-
плитеального (СПС) соустий. Сегментарный рефлюкс регистрируется только на ограниченном 
участке поверхностной или глубокой вены.

1.3.3. У пациентов с клиническим классом С2 патологическим следует считать перфо-
рант с длительностью ретроградного (в поверхностные вены) потока крови >0,5 с и диаме-
тром >3,5 мм.

Утверждения по хорошей клинической практике

1.4.1. Диагностику венозного рефлюкса с помощью УЗДС должен проводить сертифициро-
ванный специалист. Пациент при этом должен по возможности находиться в вертикальном 
положении тела. При невозможности стоять ему следует занять положение сидя или лежа 
с опущенным ножным концом кушетки (обратное положение Тренделенбурга).

1.4.2. При диагностике венозного рефлюкса рекомендуется использовать пробу Вальсальвы 
или проксимальную компрессионную пробу для оценки ОБВ и СФС. Дистальная компрессион-
ная проба с помощью мануальной компрессии или с применением пневматической манжеты 
рекомендуется для оценки нижележащих сегментов. Поверхностный рефлюкс следует отсле-
живать до его источников, включая подкожные соустья, стволовые или перфорантные вены, 
варикозные притоки из малого таза. Результаты исследования должны интерпретироваться 
врачом, прошедшим соответствующую подготовку.

1.4.3. При оценке рефлюкса по венам нижних конечностей рекомендуется также проводить 
полноценный осмотр в В-режиме в поперечном сечении с компрессией датчиком и без нее на 
уровнях ОБВ, проксимальной, средней и дистальной частей БВ, ПкВ, СФС и по меньшей мере 
двух сегментов БПВ и МПВ.

1.4.4. При исследовании рефлюкса по венам нижних конечностей рекомендуется оценивать па-
раметры спектральной допплеровской кривой. Также фиксировать рефлюкс в исходном состоя-
нии и в ответ на пробу Вальсальвы или дистальную компрессию на уровнях ОБВ и СФС, а также 
после дистальной компрессии в средней части БВ и ПкВ. Рекомендуется фиксировать рефлюкс 
по стволу БПВ в проксимальной части бедра и голени, по стволам ПДПВ и ЗДПВ в области СФС 
и в проксимальном отделе бедра, по стволу МПВ в области СПС и в проксимальной части голени.

1.4.5. При оценке рефлюкса по венам нижних конечностей рекомендуется также измерять 
диаметр сосудов в вертикальном положении тела от передней стенки к задней на уровне 1 см 
от СФС, в проксимальных отделах бедра и голени для БПВ; в проксимальном отделе бедра для 
ПДПВ и ЗДПВ; в области СПС и проксимального отдела голени для МПВ. Результаты должны 
быть задокументированы в истории болезни пациента.
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Консенсусные утверждения

1.5.1. У бессимптомных пациентов с телеангиэктазиями (ТАЭ) и ретикулярными венами (кли-
нический класс С1 по СЕАР) не рекомендуется рутинное выполнение УЗДС, так как результаты 
исследования могут привести к ненужным облитерациям сафенных вен.

1.5.2. У симптомных пациентов с клиническим классом С1 по СЕАР, осложненных кровотече-
нием, выраженными болями или жжением в области ТАЭ либо ретикулярных вен, выполнение 
УЗДС может быть целесообразным для исключения сопутствующей клапанной недостаточ-
ности. Между тем облитерация поверхностных вен при С1 без кровотечения требуется редко. 

1.5.3. У пациентов с симптомным варикозом (класс С2 по СЕАР) следует рутинно оценивать состо-
яние глубоких вен ниже паховой связки на предмет обструкции или клапанной недостаточности.

1.5.4. У пациентов с симптомным варикозом (класс С2 по СЕАР) следует выполнять оценку под-
вздошно-бедренного сегмента на предмет обструкции с помощью УЗДС или других методов визу-
ализации при наличии варикозных вен в надлобковой области или на передней брюшной стенке, 
а также при таких симптомах проксимальной обструкции, как распирание и тяжесть в бедре и голени, 
отек и венозная хромота. У пациентов с клиническими классами С3–6 целесообразно исключение 
проксимальной венозной обструкции с помощью УЗДС или других методов визуализации.

1.5.5. При наличии варикозного расширения вен на внутренней поверхности бедра или на по-
ловых губах не рекомендуется оценка вен малого таза с помощью УЗДС или других методов 
диагностики при отсутствии симптомов заболеваний вен таза.

2. КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ 

2.1. Компрессионная терапия против вмешательства 

Рекомендации 

2.1.1. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом по поверх-
ностным стволовым венам целесообразно применение компрессионной терапии 
в качестве основного метода лечения в том случае, когда их общее состояние 
и/или сопутствующая патология, а также собственное желание на начальном или 
окончательном этапе лечения предполагают консервативную терапию.

2С

2.1.2. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволам БПВ и МПВ, которые являются кандидатами на вмешательство, 
рекомендуется отдавать предпочтение хирургическому лечению перед дли-
тельной компрессионной терапией.

1В

2.1.3. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволам ПДПВ и ЗДПВ, которые являются кандидатами на вмешательст-
во, рекомендуется отдавать предпочтение хирургическому лечению перед 
длительной компрессионной терапией.

2С

2.1.4. У пациентов с симптомным варикозом, которые являются кандидатами на 
эндовенозное вмешательство и настроены на его проведение, не рекомендует-
ся пробная компрессионная терапия в течение трех месяцев до вмешательства.

2В
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2.2. Компрессионная терапия после вмешательства 

2.2.1. После термической облитерации подкожных вен с или без сопутствую-
щей флебэктомии целесообразно использование компрессионной терапии 
в течение как минимум одной недели с целью уменьшения боли.

2В

3. ФАРМАКОТЕРАПИЯ

Рекомендации 

3.1. Пациентам с симптомным варикозом, которые не являются кандидатами 
на вмешательство, или ожидают его, или имеют симптомы после интервен-
ции, рекомендуется терапия с помощью микронизированной очищенной фла-
воноидной фракции либо экстракта иглицы колючей с целью купирования 
венозной боли, тяжести в ногах и/или ощущения отека.

2В

3.2. Пациентам с симптомным варикозом, которые не являются кандидатами 
на вмешательство, или ожидают его, или имеют симптомы после интервен-
ции, рекомендуется терапия с помощью гидроксиэтилрутозидов, добезилата 
кальция, экстракта конского каштана, экстракта листьев красного виногра-
да либо сулодексида с целью купирования венозной боли, тяжести в ногах, 
ночных судорог и/или ощущения отека.

2С

4. ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ВАРИКОЗНЫХ ВЕНАХ 

4.1. Эндовенозная облитерация против кроссэктомии и стриппинга 

Рекомендации 

4.1.1. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволу БПВ, являющихся кандидатами на вмешательство, рекомендует-
ся отдавать предпочтение эндовенозной облитерации перед кроссэктомией 
со стриппингом.

1В

4.1.2. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволу МПВ, являющихся кандидатами на вмешательство, рекомендует-
ся отдавать предпочтение эндовенозной облитерации перед кроссэктомией 
со стриппингом.

1С

4.1.3. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволам ПДПВ или ЗДПВ, являющихся кандидатами на вмешательство, 
целесообразно отдавать предпочтение эндовенозной облитерации с опцио-
нальной флебэктомией перед лигированием со стриппингом.

2С

4.1.4. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволам БПВ или МПВ целесообразно выполнять кроссэктомию и стрип-
пинг при наличии ограничивающих факторов для эндовенозной облитерации 
(недоступность, недостаток опыта, анатомические особенности).

1В
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4.1.5. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволам ПДПВ или ЗДПВ целесообразно выполнять лигирование и стрип-
пинг с опциональной флебэктомией при наличии ограничивающих факторов 
для эндовенозной облитерации (недоступность, недостаток опыта, анатоми-
ческие особенности).

2С

4.1.6. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом по ство-
лу БПВ, для которых первоочередной задачей лечения является достижение 
долгосрочных результатов (качество жизни, отсутствие рецидива), рекомен-
дуется отдавать предпочтение эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО), 
радиочастотной абляции (РЧА) или кроссэктомии со стриппингом перед 
ЭХО-контролируемой склеротерапией с помощью приготовленной вручную 
пенной формы склерозанта в связи наличием долгосрочных преимуществ по 
качеству жизни и частоте рецидива.

2В

4.1.7. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом по ство-
лу МПВ рекомендуется отдавать предпочтение ЭВЛО, РЧА или кроссэктомии со 
стриппингом до уровня верхней или средней трети голени перед ЭХО-контроли-
руемой склеротерапией с помощью приготовленной вручную пенной формы 
склерозанта в связи наличием долгосрочных преимуществ по качеству жизни 
и частоте рецидива.

2С

4.1.8. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом по ство-
лам ПДПВ или ЗДПВ, для которых первоочередной задачей лечения является 
достижение долгосрочных результатов (качество жизни, отсутствие рецидива), 
рекомендуется отдавать предпочтение ЭВЛО, РЧА или кроссэктомии со стрип-
пингом и опциональной флебэктомией перед ЭХО-контролируемой склеротера-
пией с помощью приготовленной вручную пенной формы склерозанта в связи 
наличием долгосрочных преимуществ по качеству жизни и частоте рецидива.

2С

4.2. Термическая против нетермической облитерации поверхностных 
стволовых вен 

Рекомендации 

4.2.1. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволу БПВ рекомендуется выполнение термической или нетермической 
облитерации от уровня паха до сегмента ниже колена в зависимости от их 
предпочтений и опыта врача. 

1В

4.2.2. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволу МПВ рекомендуется выполнение термической или нетермической 
облитерации от уровня колена до верхней или средней трети голени в зави-
симости от их предпочтений и опыта врача. 

1С

4.2.3. У пациентов с симптомным варикозом и аксиальным рефлюксом 
по стволам ПДПВ или ЗДПВ рекомендуется выполнение термической или 
нетермической облитерации с опциональной флебэктомией в зависимости 
от их предпочтений и опыта врача.

2С
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5. ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВЫБОР МЕТОДА И ИСХОДЫ ОБЛИТЕРАЦИИ 
ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН

Рекомендации 

5.1.1. У симптомных пациентов с клиническим классом С2 по СЕАР не ре-
комендуется принимать во внимание диаметр стволовых вен в качестве 
критерия для определения необходимости облитерации.

2В

Консенсусные утверждения 

5.2.1. У бессимптомных пациентов с клиническим классом С2 по СЕАР профилактическое 
вмешательство не предотвращает прогрессирование заболевания. Контроль массы тела, 
компрессионный трикотаж, а также избегание длительного пребывания в вертикальном по-
ложении тела могут быть полезны. 

5.2.2. Оперативное вмешательство по лечению варикозной болезни может быть выполнено 
в амбулатории, хирургическом центре или операционной стационара на усмотрение специа-
листа. Имеются данные о лучшем восприятии со стороны пациентов и меньшей стоимости 
вмешательств, выполняемых в амбулаторных условиях. 

5.2.3. У симптомных пациентов с клиническим классом С2 по СЕАР изолированная несосто-
ятельность СФС не оправдывает облитерацию состоятельной БПВ.

5.2.4. Симптомным пациентам с клиническим классом С2 по СЕАР может быть показана 
абляция несостоятельной БПВ даже при отсутствии полноценного аксиального рефлюкса 
и при состоятельном СФС. При отсутствии клапанной недостаточности в проксимальных 
и дистальных отделах изолированная облитерация несостоятельного сегмента БПВ показана 
редко. В подобных случаях рекомендуется принятие решения совместно с пациентом.

5.2.5. У пациентов с клапанной недостаточностью БПВ ниже колена облитерация до уровня на-
иболее дистальной точки рефлюкса ассоциируется с улучшенными результатами в краткосроч-
ном периоде. Нетермические методы обладают преимуществом при облитерации дистальных 
сегментов сафенных вен на голени за счет снижения риска термического повреждения нервов.

5.2.6. При эпифасциальном или поверхностном расположении сафенных вен термическая 
облитерация может привести к ожогам, гиперпигментации или индурации, а нетермические 
методы могут вызвать индурацию и гиперпигментацию. Минифлебэктомия или ограниченный 
стриппинг безопасны и эффективны при расположении сафенной вены близко к коже (<0,5 см).

5.2.7. При наличии сафенных вен крупного диаметра (>10 мм) и при отсутствии их аневризма-
тического расширения целесообразно отдавать предпочтение ЭВЛО или РЧА перед нетерми-
ческими методами.

5.2.8. Частота развития тромбофлебита поверхностных вен не отличается при выполнении 
термической и нетермической облитерации.

5.2.9. У пациентов с неосложненным ХЗВ клинического класса С2 по СЕАР (при отсутствии 
венозной хромоты, отека бедра и варикозных вен в надлобковой области или на передней 
брюшной стенке) на фоне одновременной несостоятельности поверхностных вен и наличия 
подвздошной или подвздошно-бедренной венозной обструкции в первую очередь показано 
вмешательство на несостоятельных поверхностных венах.
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6. ВЕНОСОХРАНЯЮЩАЯ ХИРУРГИЯ 

Рекомендации 

6.1.1. У пациентов с ранними формами симптомной варикозной болезни 
может быть рассмотрено веносохраняющее вмешательство по принципам 
ASVAL (ambulatory selective variceal ablation under local anesthesia), выполняемое 
компетентным специалистом.

2В

6.1.2. У пациентов с симптомной варикозной болезнью может быть рассмот-
рено веносохраняющее вмешательство по принципам CHIVA (ambulatory 
conservative hemodynamic correction of venous insufficiency), выполняемое ком-
петентным специалистом.

2В

7. ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ПРИТОКАХ 

7.1. ТАЭ и ретикулярные вены

Рекомендации 

7.1.1. Пациентам с симптомными ТАЭ и ретикулярными венами рекомендует-
ся выполнение склеротерапии жидкой или пенной формой препарата. 

1В

7.1.2. У пациентов с симптомными ТАЭ и ретикулярными венами при наличии 
аллергии на склерозант, боязни игл, неуспешности ранее проведенной скле-
ротерапии, а также при маленьком размере сосудов (<1 мм), включая мэттинг, 
целесообразно рассмотреть выполнение чрескожной лазерной коагуляции. 

2В

7.2. Варикозные притоки

Рекомендации 

7.2.1. С целью устранения симптомных варикозных притоков рекомендуется 
проведение минифлебэктомии или ЭХО-контролируемой склеротерапии с по-
мощью пенной формы склерозанта, приготовленной вручную или заводским 
способом.

1В

7.2.2. С целью устранения симптомных варикозных притоков возможно 
рассмотреть проведение трансиллюминационной флебэктомии в качестве 
альтернативной процедуры при наличии у пациента скоплений крупных ва-
рикозных притоков и соответствующего опыта у врача.

2С

Консенсусные утверждения 

7.2.3. У пациентов с симптомным варикозным расширением притоков рекомендуется их 
устранять даже при наличии состоятельных поверхностных стволов.
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7.2.4. На сегодняшний день отсутствуют доказательства о меньшей эффективности и безопас-
ности склеротерапии пенной формой препарата, приготовленной на основе атмосферного 
воздуха, в сравнении с использованием газовой смеси на основе СО2.

7.2.5. На сегодняшний день отсутствуют доказательства о меньшей эффективности или без-
опасности склеротерапии пенной формой склерозанта, приготовленной вручную по методике 
Л. Тессари, в сравнении с заводской пеной на основе этоксисклерола.

8. ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ВАРИКОЗНЫХ ПРИТОКАХ СИМУЛЬТАННО 
ИЛИ ОТСРОЧЕННО ПО ОТНОШЕНИЮ К ОБЛИТЕРАЦИИ СТВОЛОВЫХ ВЕН 

Рекомендации 

8.1.1. Пациентам с симптомным рефлюксом по стволам БПВ или МПВ и ас-
социированным варикозным расширением притоков рекомендуется вы-
полнение стволовой облитерации совместно с флебэктомией или ЭХО-
контролируемой склеротерапией с помощью пенной формы склерозанта, 
приготовленной вручную или заводским способом.

1С

8.1.2. Пациентам с симптомным рефлюксом по стволам ПДПВ или ЗДПВ 
и ассоциированным варикозным расширением притоков рекомендует-
ся выполнение стволовой облитерации совместно с флебэктомией или 
ЭХО-контролируемой склеротерапией с помощью пенной формы склеро-
занта, приготовленной вручную или заводским способом.

2С

8.1.3. У пациентов с симптомным рефлюксом по стволам БПВ или МПВ мо-
жет быть рассмотрена стволовая облитерация и отсроченная флебэктомия 
или ЭХО-контролируемая склеротерапия только при наличии анатомических 
или медицинских обоснований. Рекомендуется принимать решение о сроках 
проведения процедуры совместно с пациентом.

2С

8.1.4. У пациентов с симптомным рефлюксом по стволам ПДПВ или ЗДПВ мо-
жет быть рассмотрена стволовая облитерация и отсроченная флебэктомия 
или ЭХО-контролируемая склеротерапия только при наличии анатомических 
либо медицинских обоснований. Рекомендуется принимать решение о сроках 
проведения процедуры совместно с пациентом.

2С

Утверждения по хорошей клинической практике

8.2.1. Пациентам с симптомным стволовым рефлюксом и ассоциированным варикозным рас-
ширением притоков после выполнения изолированной стволовой облитерации рекомендуется 
наблюдение в течение более трех месяцев для оценки необходимости отсроченной флебэкто-
мии или ЭХО-контролируемой склеротерапии для купирования стойких или рецидивирующих 
симптомов. Более длительное наблюдение рекомендуется при высоком клиническом классе 
по СЕАР и при рецидиве варикозных вен.
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9. ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВА ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 

Консенсусные утверждения 

9.1.1. У пациентов с симптомным рецидивом варикозных вен для определения потенциального 
источника рецидива и тактики лечения рекомендуется выполнить клиническое обследование 
и УЗДС.

9.1.2. У пациентов с симптомным рецидивом варикозных вен вследствие персистирующего 
или рецидивного рефлюкса по стволам БПВ или ПДПВ может быть рассмотрено выполнение 
открытого или эндовенозного вмешательства с высокой вероятностью достижения положи-
тельного результата.

9.1.3. У пациентов с симптомным рецидивом варикозных вен вследствие персистирующего 
или рецидивного рефлюкса в паху может быть рассмотрено выполнение ЭВЛО или РЧА при на-
личии достаточно длинной и прямой культи БПВ, пригодной для термической облитерации. 
При рецидиве варикозных вен вследствие неоваскуляризации рекомендуется выполнение 
склеротерапии или флебэктомии.

9.1.4. У пациентов с симптомным рецидивом варикозных вен вследствие персистирующего 
или рецидивного рефлюкса по стволу МПВ рекомендуется выполнение ЭХО-контролируемой 
склеротерапии.

9.1.5. У пациентов с оставшимися или рецидивными симптомными варикозными венами 
вследствие несостоятельности перфорантов рекомендуется рассмотреть выполнение откры-
тых и эндовенозных вмешательств в зависимости от опыта специалиста, выбора пациента 
и технической оснащенности.

10. ОБЛИТЕРАЦИЯ НЕСОСТОЯТЕЛЬНЫХ ПЕРФОРАНТНЫХ ВЕН 

Рекомендации

10.1.1. У пациентов с варикозными венами (клинический класс С2 по СЕАР) 
при наличии значительного симптомного аксиального рефлюкса по стволам 
БПВ или МПВ следует воздержаться от вмешательств на несостоятельных 
перфорантах в дополнение к облитерации стволов.

1С

10.1.2. У пациентов с варикозными венами (клинический класс С2 по СЕАР) 
при наличии значительного симптомного аксиального рефлюкса по стволам 
ПДПВ или ЗДПВ следует воздержаться от вмешательств на несостоятельных 
перфорантах в дополнение к облитерации стволов.

2С

Консенсусные утверждения 

10.2.1. При наличии несостоятельных перфорантов, ассоциированных с симптомными ре-
зидуальными, рецидивными или (редко) первичными варикозными венами при отсутствии 
клапанной недостаточности сафенных вен, могут использоваться как открытые, так и эндо-
венозные вмешательства с целью коррекции перфорантной недостаточности. 
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11. ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ТРОМБОТИЧЕСКИМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ 
ПОСЛЕ ВЕНОЗНОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ, ВКЛЮЧАЯ АССОЦИИРОВАННЫЙ 
С ОБЛИТЕРАЦИЕЙ ПРОДОЛЖЕННЫЙ ТРОМБОЗ И ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН 

11.1. Послеоперационное УЗДС 

Рекомендации

11.1.1. У пациентов с умеренным риском венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО) при отсутствии симптомов после термической облите-
рации не рекомендуется рутинное выполнение УЗДС в раннем послеопера-
ционном периоде с целью обнаружения ассоциированного с облитерацией 
продолженного тромбоза, известного как эндовенозный термоиндуцирован-
ный тромбоз (ЭТИТ, EHIT), или тромбоза глубоких вен (ТГВ).

1В

Консенсусные утверждения 

11.1.2. У пациентов с умеренным риском ВТЭО при отсутствии симптомов после нетермиче-
ской облитерации рекомендуется рассмотреть выполнение рутинного УЗДС в раннем после-
операционном периоде с целью обнаружения ассоциированного с облитерацией продолжен-
ного тромбоза или ТГВ.

11.1.3. У пациентов с высоким риском ВТЭО при отсутствии симптомов после термической или 
нетермической облитерации рекомендуется выполнять рутинное УЗДС в раннем послеопе-
рационном периоде с целью обнаружения ассоциированного с облитерацией продолженного 
тромбоза или ТГВ.

Рекомендации

11.1.4. При наличии симптомов после термической или нетермической обли-
терации рекомендуется выполнение УЗДС с целью исключения ассоцииро-
ванного с облитерацией продолженного тромбоза или ТГВ.

1А

11.2. Фармакологическая тромбопрофилактика

Рекомендации

11.2.1. У пациентов с высоким риском ВТЭО, кому выполняется эндовенозная 
облитерация, целесообразно проведение фармакологической тромбопро-
филактики.

2С

Консенсусные утверждения 

11.2.2. При выполнении эндовенозной облитерации целесообразно проводить рутинную стра-
тификацию пациентов по риску ВТЭО для определения необходимости перипроцедурной 
тромбопрофилактики.
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11.3. Лечение ассоциированных с вмешательством тромбозов 

Рекомендации

11.3.1. У пациентов с острым изолированным дистальным ТГВ, выявленным 
после вмешательств на варикозных венах, при отсутствии клинических сим-
птомов и факторов риска дальнейшего прогрессирования может быть рас-
смотрено динамическое наблюдение с повторным УЗДС через две недели.

2В

11.3.2. Пациентам с изолированным дистальным ТГВ, выявленным после 
вмешательств на варикозных венах, при наличии клинических симптомов 
или факторов риска дальнейшего прогрессирования рекомендуется антико-
агулянтная терапия.

2С

11.3.3. Пациентам с острым проксимальным ТГВ, выявленным после вмеша-
тельств на варикозных венах, рекомендуется терапия прямыми оральными 
антикоагулянтами (ПОАК) (предпочтительнее, чем антагонистами витамина 
К (АВК).

1В

11.3.4. Пациентам с симптомной формой ассоциированного с облитерацией 
продолженного тромбоза рекомендуется терапия с помощью ПОАК (пред-
почтительнее, чем АВК).

1С

Консенсусные утверждения 

11.4.1. Пациентам с бессимптомной формой ассоциированного с облитерацией продолжен-
ного тромбоза III–IV классов рекомендуется терапия с помощью ПОАК (предпочтительнее, 
чем АВК).

11.4.2. Антикоагулянтную терапию ассоциированного с облитерацией продолженного тром-
боза рекомендуется проводить до его полного лизиса.

12. ЛЕЧЕНИЕ ТРОМБОЗА ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН (ТПВ)

Рекомендации этого раздела касаются ТПВ у пациентов, не подвергавшихся венозной хирургии. 
Лечение ассоциированных с облитерацией продолженных тромбозов и других тромботических 
осложнений после вмешательств на поверхностных венах описано в разделе 11. 

Рекомендации 

12.1.1. Для лечения тромбоза основных сафенных стволов и притоков над 
коленом длиной более 5 см и на расстоянии более 3 см от СФС вне зависи-
мости от наличия варикозного расширения вен рекомендуется подкожное 
введение фондапаринукса в дозе 2,5 мг один раз в день в течение 45 дней. 
В качестве альтернативы для пациентов, которые не желают или не могут 
выполнять подкожные инъекции, можно рассмотреть терапию риварокса-
баном в дозе 10 мг на протяжении 45 дней.

1А
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Консенсусные утверждения 

12.1.2. При тромбозе основных сафенных стволов на расстоянии менее 3 см от СФС реко-
мендуется терапия полными лечебными дозами антикоагулянтов на протяжении не менее 
шести недель.

Рекомендации 

12.1.3. Для лечения тромбоза основных сафенных стволов не рекомендуется 
применение нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) и низ-
комолекулярных гепаринов в профилактических и терапевтических дози-
ровках. Несмотря на способность купировать боль и уменьшать протяжен-
ность ТПВ, эти препараты не демонстрируют эффективность в отношении 
снижения риска ВТЭО. При использовании НПВС для лечения дистального 
тромбоза короткого сегмента поверхностных вен рекомендуется выполне-
ние УЗДС с целью выявления прогрессирования тромботического процесса 
в связи с высоким риском наличия симультанного ТГВ. 

1А

12.1.4. У специально отобранных пациентов с изолированным тромбозом 
варикозных притоков или ограниченным поражением ствола БПВ следует 
рассмотреть возможность выполнения флебэктомии в качестве безопасной 
альтернативы.

2В

Консенсусные утверждения 

12.1.5. У пациентов с тромбозом сафенных вен абляцию рекомендуется выполнять после 
стихания воспалительного процесса при наличии патологического рефлюкса по данным 
УЗДС.

13. ЛЕЧЕНИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 

Консенсусные утверждения 

13.1. У пациентов с кровотечением из варикозных вен рекомендуется применять возвышенное 
положение конечности, локальную компрессию и склеротерапию с целью остановки крово-
течения до момента выполнения хирургического лигирования.

13.2. Пациента с кровотечением из варикозных вен следует незамедлительно направить 
к профильному специалисту. 

13.3. У пациентов с кровотечением из варикозных вен после достижения гемостаза необходи-
мо оценить состоятельность поверхностных вен и выполнить соответствующее вмешатель-
ство с целью снижения венозной гипертензии и риска рецидива кровотечения.

13.4. Пациенты с варикозной болезнью или венозными трофическими язвами должны быть 
проинформированы о возможности кровотечения, а их семьи, лица, осуществляющие уход, 
и друзья должны быть осведомлены о простых способах достижения гемостаза: придание 
возвышенного положения конечности и локальная компрессия.
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14. ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН 

Консенсусные утверждения 

14.1. При наличии аневризмы поверхностного венозного ствола в пределах 3 см от СФС или 
СПС рекомендуется открытое хирургическое вмешательство с иссечением аневризмы и пе-
ревязкой вены над и под ней. При наличии симптомного сафенного рефлюкса рекомендуется 
также выполнить эндовенозную облитерацию или открытое удаление (ограниченный стрип-
пинг, флебэктомия) дистального сегмента сафенной вены. 

14.2. При наличии бессимптомной аневризмы поверхностного венозного ствола на расстоянии 
более 3 см от СФС рекомендуется выполнение эндовенозной облитерации. Тромбопрофилак-
тика в таких случаях снижает риск ВТЭО. 

14.3. При наличии симптомной, тромбированной или крупной (>3 cм) аневризмы поверхност-
ной вены целесообразно отдавать предпочтение ее открытому иссечению.

Литература/References

1 Gloviczki P, Lawrence PF, Wasan SM, et al. The 2023 Society for Vascular Surgery, American Venous Forum, and American Vein and 
Lymphatic Society clinical practice guidelines for the management of varicose veins of the lower extremities. Part II: Endorsed by the 
Society of Interventional Radiology and the Society for Vascular Medicine. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2024 Jan;12(1):101670. 
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На сегодняшний день можно насчитать десяток клини-
ческих рекомендаций по диагностике и лечению ХЗВ 
от различных профессиональных сообществ по всему 
миру, среди которых наиболее авторитетными и цитиру-
емыми являются документы от Европейского венозного 
форума (EVF), Европейского общества сосудистых хи-
рургов (ESVS) и Американского венозного форума (AVF). 
Последние – наиболее свежие, их печатная версия была 
опубликована в 2024 году (речь о дате публикации 
в журнале. – Прим. ред.). С учетом стремительного раз-
вития российской флебологии, идущей в ногу со всем 
миром, а также общности международной доказатель-
ной базы документы зарубежных коллег глобально не 
отличаются от отечественных клинических рекоменда-
ций. Но в них можно найти несколько довольно интерес-
ных моментов, на которые стоит обратить внимание.

Комментарий основателя проекта «Школа тром-
боза» Кирилла Викторовича Лобастова, д. м. н. 

Во-первых, представленная версия является 
второй частью американских рекомендаций, 
которые во многом дублируют предыдущую, 
опубликованную еще в 2022 году. В ней ав-
торы сосредоточились исключительно на 
варикозной болезни (клинический класс С2 
по СЕАР) без хронической венозной недо-
статочности, в отношении которой анонси-
рованы отдельные документы.

Во-вторых, большое внимание, особенно 
в первой части, уделяется вопросам ультра-
звуковой диагностики. В частности, приво-
дится определение аксиального рефлюкса: 
для большой подкожной вены это непре-
рывный ретроградный поток крови от паха 
до верхней трети голени, для малой подкож-
ной вены – от колена до лодыжки, для пе-
редней и задней (которые рассматривают-
ся в качестве самостоятельных сафенных 
стволов на протяжении всего документа) 
добавочной подкожной вены – между точ-
ками, расположенными на расстоянии ≥5 см. 
При этом авторы призывают не выполнять 
ультразвуковое исследование у пациентов 
с клиническим классом С1 во избежание не-

мотивированных облитераций, а также не 
обследовать тазовые вены у бессимптом-
ных женщин с пельвио-перинеальным реф-
люксом.

В-третьих, документ не содержит каких-ли-
бо революционных положений в отношении 
консервативной терапии: как и в большин-
стве других рекомендаций, поддерживает-
ся использование эластичной компрессии 
в течение не менее одной недели после вме-
шательства, предлагается применение вено-
активных препаратов с целью контроля за 
венозными симптомами, включая нерегули-
руемые FDA (Food and Drug Administration) ди-
осмин-содержащие средства, или хирургиче-
ского лечения: ЭВЛО и РЧА все так же имеют 
преимущество перед открытой хирургией 
и склеротерапией, правда, нетермические 
нетумесцентные методы, включая механо-
химическую облитерацию, приравниваются 
к ним. Интересно, что бессимптомным па-
циентам не рекомендуется хирургическое 
лечение с целью предотвращения прогрес-
сирования заболевания за неимением дока-
зательной базы.
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В-четвертых, отдельный раздел посвящен 
профилактике и лечению тромботических 
осложнений после хирургических вмеша-
тельств на поверхностных венах. Авторами 
впервые вводится термин «Ablation-related 
thrombus extension», или «ARTE» (ассоции-
рованный с облитерацией продолженный 
тромбоз), который включает в себя не толь-
ко привычное термически индуцированное, 
но и химически индуцированное (после ме-
тодик на основе склеротерапии) и клеевое 
повреждение глубоких вен. Даются неопре-
деленные рекомендации по оценке риска 
и профилактике ВТЭО, а также вполне ясные 
предложения по выявлению и лечению по-
слеоперационных тромбозов.

В-пятых, в документе имеются самосто-
ятельные разделы по лечению тромбоза 
поверхностных вен (при котором предпоч-
тение отдается фондапаринуксу и риварок-

сабану и не рекомендуется применение низ-
комолекулярных гепаринов), кровотечения 
из варикозно расширенных вен и аневризм 
поверхностных вен. Стоит отметить, что 
американцы наконец перестали опасать-
ся выполнять термическую облитерацию 
крупных стволов >10 мм, но все еще отда-
ют предпочтение открытой хирургии при 
наличии эпифасциально расположенных 
притоков и приустьевых аневризм в преде-
лах 3  см от соустья. Однако мы искренне 
надеемся, что и с этим страхом они когда-
нибудь справятся.

Таким образом, гайдлайны Американского 
венозного форума существенно не отлича-
ются и ни в чем не превосходят отечествен-
ные, кроме более объективно выставленных 
уровней достоверности и силы рекоменда-
ций в соответствии с традиционной систе-
мой GRADE.

Уважаемые коллеги! Обращаем внимание, что один из наших 
предыдущих выпусков (том 3, № 3, 2023 г.) был полностью 

посвящен интервью с Кириллом Викторовичем в связи с первым 
юбилеем «Школы тромбоза», основателем и идейным вдохновите-
лем которой он является. За пять лет продуктивной деятельности 
трансформировался формат встреч, расширилась аудитория, были 
освещены самые актуальные и сложные клинические вопросы фле-
бологии и не только. Более того, ресурс стал одним из самых ценных 
в научном плане на территории России и далеко за ее пределами. 
Прочитать о зарождении идеи создания проекта, задачах и дальней-
ших планах по развитию вы можете по ссылке. 

Мы также поздравляем Кирилла Викторовича с блестящей защитой 
докторской диссертации, состоявшейся осенью 2023 года, уже после 
выхода представленного интервью, и желаем ему очередных побед 
и научных достижений! 

NB!

https://phlebology-sro.ru/upload/%D0%98%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B2%D1%8C%D1%8E_%D1%81_%D0%BE%D1%81%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%BC_%D0%A8%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%8B_%D0%A2%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B1%D0%BE%D0%B7%D0%B0_%D0%9A%D0%92_%D0%9B%D0%BE%D0%B1%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%BC.pdf


ФЛЕБОЛОГИЯ СЕГОДНЯ. Бюллетень Национальной коллегии флебологов 27



ФЛЕБОЛОГИЯ СЕГОДНЯ. Бюллетень Национальной коллегии флебологов 28



ФЛЕБОЛОГИЯ СЕГОДНЯ. Бюллетень Национальной коллегии флебологов 29

ПОЛЕЗНЫЕ РЕСУРСЫ ВО ФЛЕБОЛОГИИ

Доступно для всех практикующих флебологов

Российские клинические рекомендации по диагностике и лечению C1 клинического класса 
хронических заболеваний вен (ретикулярный варикоз и телеангиэктазии) 2020 года

Технические аспекты микросклеротерапии (одностраничные рекомендации)

Нормативно-правовая база в сфере флебологии

Генератор СЕАР 2020 года

Ранее оказанные юридические консультации в сфере флебологии

Стандарты и правила Саморегулируемой организации Ассоциации «Национальная коллегия 
флебологов»

Резолюция профессионального сообщества в отношении объема обследования пациентов пе-
ред миниинвазивными вмешательствами при варикозном расширении вен нижних конечностей

Форма приказа главного врача в отношении предоперационного обследования

Письмо в редакцию «О текущей ситуации в отношении рисков и профилактики развития ВТЭО 
после хирургического лечения варикозной болезни»

Обучающий проект НКФ (видеолекции)

Архив журнала «ФЛЕБОЛОГИЯ СЕГОДНЯ. Бюллетень Национальной коллегии флебологов»

Доступно в личном кабинете для членов СРО 
Ассоциации «Национальная коллегия флебологов»

• Разработанные совместно с юридическим парт-
нером НКФ информированные добровольные со-
гласия (ИДС) на ЭВЛО, РЧО, минифлеб эктомию, 
склеротерапию, клеевую облите рацию.

• Алгоритм диагностики и лечения анафилакти-
ческого шока.

• Подборка наиболее актуальных международных 
клинических рекомендаций.

• Консенсус «Венозно-лимфатическая ПРАВДА», 
подготовленный для печати в качестве инфор-
мационного материала для пациентов флеболо-
гических клиник.

• Красочный плакат для кабинета флеболога, 
в том числе с вариантом, где можно подставить 
собственный логотип.

https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/506/klinicheskie-rekomendatsii-po-lecheniyu-s1-klassa-khzv.pdf
https://phlebology-sro.ru/documents/yuridicheskie-konsultatsii/
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/290/tekhnicheskie-aspekty-mikroskleroterapii.pdf
https://phlebology-sro.ru/documents/acts/
https://ceap.phlebology-sro.ru/
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/992/standarty-i-pravila-sro-nkf.pdf
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/10f/rezolyutsiya-po-obsledovaniyu-pered-vmeshatelstvami-vo-flebologii.pdf
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/ef0/forma_prikaza_po_predprotsedurnomu_obsledovaniyu_vo_flebologii.docx
https://phlebology-sro.ru/upload/iblock/95f/pismo-v-redaktsiyu-_-vteo-v-khirurgii-ven.pdf
https://phlebology-sro.ru/obuchenie-vrachey/
https://phlebology-today.ru/archive
https://phlebology-sro.ru/personal/
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Подписаться на канал

Деятельность СРО Ассоциации «Национальная коллегия флебологов»
осуществляется за счет благотворительных взносов.

Если у вас есть желание и возможность поддержать нашу работу, мы будем
признательны за пожертвование любой суммы.

Сделать это можно онлайн с помощью банковской карты
по ссылке ниже.

Регулярные публикации актуальной информации о достижениях
современной флебологии и деятельности коллегии

Внести благотворительный взнос

https://phlebology-sro.ru/blagotvoritelnyy-vznos/
https://t.me/sro_nkf
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ПОЛЕЗНЫЕ РЕСУРСЫ ВО ФЛЕБОЛОГИИ

Совет коллегии

Председатель Совета
Богачев Вадим Юрьевич

Заместители председателя Совета
Фокин Алексей Анатольевич
Шайдаков Евгений Владимирович

Члены совета
Беленцов Сергей Михайлович 
Бредихин Роман Александрович
Бурлева Елена Павловна
Гужков Олег Николаевич
Лобастов Кирилл Викторович
Росуховский Дмитрий Александрович

Независимые члены Совета
Баринов Виктор Евгеньевич
Сорока Владимир Васильевич

Дисциплинарный комитет

Председатель
Сонькин Игорь Николаевич

Заместители председателя 
Ларин Сергей Иванович 
Манджикян Овсеп Петросович

Контрольная комиссия

Председатель
Борсук Денис Александрович

Маркин Сергей Михайлович
Марьясов Андрей Сергеевич

Ревизионная комиссия

Панов Игорь Олегович
Сазанов Алексей Владимирович

Директор

Захарова Екатерина Андреевна

Международный комитет

Fedor Lurie (США)
Pier Luigi Antignani (Италия)
Oscar Bottini (Аргентина)
Sriram Narayanan (Сингапур)
Erika Mendoza (Германия)
Joseph Caprini (США)
Oscar Maleti (Италия)
Ravul Jindal (Индия)
Carlos Simkin (Аргентина)
Tomasz Urbanek (Польша)
Victor Canata (Парагвай)

www.phlebology-sro.ru
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