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Цель. Изучить отдаленные (12-месячные) результаты лечения пациентов с варикозной болезнью ме-
тодом эндовенозной механо-химической облитерации устройством FlebogrifTM в трех сосудистых центрах.

Материал и методы. Исследование основано на результатах лечения 139 пациентов с ВБ. Оперативные 
вмешательства выполнялись с использованием катетера FlebogrifTM. 123 пациента (88,5%) были оперированы по 
поводу несостоятельности большой подкожной вены (БПВ) с одной стороны, 6 (4,3%) – по поводу билатераль-
ного поражения БПВ, 8 (5,8%) – по поводу поражения малой подкожной вены (МПВ) и 2 (1,4%) – в связи с 
рефлюксом в БПВ и МПВ. Средний диаметр целевых сегментов БПВ и МПВ составил 8,2±1,3 мм и 4,2±1,2 мм 
соответственно (M±σ). Контрольные осмотры пациентов осуществляли через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Результаты. Через 1 месяц после оперативного вмешательства полное закрытие просвета БПВ и 
МПВ было подтверждено в 132/136 (97,1%) и 10/10 (100%) случаях соответственно. Через 6 месяцев после 
эндовенозной механо-химической облитерации окклюзия целевого сегмента БПВ и МПВ наблюдалась 
у 99/111 (89,2%) и 5/6 (83,3%) пациентов соответственно. Через 12 месяцев после операции количество 
окклюзированных БПВ и МПВ составило 72/85 (84,7%) и 5/6 (83,3%). Ни в одном случае каких-либо се-
рьезных тромботических и неврологических осложнений отмечено не было. Гиперпигментация кожи по 
ходу 137 обработанных БПВ была обнаружена в 30 (21,9%) случаях, в проекции боковых притоков – на 
22 (15,2%) конечностях. Транзиторный поверхностный тромбофлебит развился на 7 из 145 (4,8%) опери-
рованных конечностях. Экхимозы в месте пункции возникли на 26 из 145 (17,9%) нижних конечностях.

Заключение. Эндовенозная механо-химическая облитерация устройством FlebogrifTM является без-
опасным и эффективным методом устранения стволового рефлюкса при варикозной болезни, сопровожда-
ется минимальным уровнем периоперационной боли и малым количеством осложнений.

Ключевые слова: варикозная болезнь, лечение, эндовенозная механо-химическая облитерация, стволовой 
рефлюкс, Flebogrif

Objective. To study the long-term (12-months follow-up) results of endovenous mechano-chemical ablation 
(MOCA) with FlebogrifTM occlusion catheter system for varicose veins (VV) in three vascular centers.

Methods. The study is based on the treatment results of 139 patients with VV. Surgeries were performed 
using the FlebogrifTM catheter. 123 patients (88.5%) were operated on for incompetence of the great saphenous 
vein (GSV) on the one side, 6 (4.3%) for bilateral lesions of the GSV, and 8 (5.8%) for the small saphenous vein 
(SSV) and 2 (1.4%) due to reflux in GSV and SSV. The average diameter of the target GSV and SSV segments was 
8.2±1.3 mm and 4.2±1.2 mm, respectively (M±σ). Control examinations of patients were carried out 1, 3, 6 and 
12 months after surgery.

Results. One month after the operation, the GSV was completely occluded in 132/136 (97.1%) veins and SSV 
completely closed in 10/10 (100%) veins. Six months after the endovenous mechano-chemical ablation, the GSV 
was completely occluded in 99/111 (89.2%) veins and SSV completely closed in 5/6 (83.3%) veins. 12 months after 
surgery, GSV and SSV occlusion rates were 72/85 (84.7%) and 5/6 (83.3%). There were no significant thrombotic 
and neurological complications related to the procedure. Skin hyperpigmentation was found in 30/137 GSV treated 
(21.9%), and along the varicose tributaries in 22 legs (15.2%). Transient superficial phlebitis was reported in 7 of 145 
(4.8%) legs. Ecchymosis from the puncture site was reported in 26/145 legs (17.9%).

Conclusions. FlebogrifTM MOCA device is safe and effective method to eliminate the truncal venous reflux 
for varicose veins, associated with low perioperative pain and minimal complication rate.
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Научная новизна статьи
Впервые проведена комплексная оценка безопасности и эффективности эндовенозной механо-химической 
облитерации для устранения стволового венозного рефлюкса при помощи комплекта FlebogrifTM. Были 
продемонстрированы хорошая переносимость процедуры с минимальным уровнем периоперационной боли 
и малым количеством осложнений, абсолютный технический успех вмешательства, приемлемый уровень 
эффективных окклюзий большой и малой подкожных вен.

What this paper adds
A comprehensive assessment of safety and efficacy of the endovenous mechano-chemical ablation to eliminate 
truncal venous reflux using the FlebogrifTM kit has been performed for the first time. Good procedure tolerance 
with a minimum level of perioperative pain and a small number of complications, the absolute technical success 
of the intervention, an acceptable level of effective occlusions of the great and short saphenous veins were 
demonstrated.

Введение

Последнее десятилетие ознаменовалось 
поистине революционными изменениями в 
хирургии хронической венозной недостаточ-
ности (ХВН) и варикозной болезни (ВБ): эн-
довенозные термальные методы облитерации 
практически вытеснили «золотой стандарт» 
лечения – высокое приустьевое лигирование 
и стриппинг большой или малой подкожных 
вен (БПВ/МПВ) [1]. Минимально инвазивные 
эндовазальные технологии выполняются пре-
имущественно под местной анестезией, спо-
собствуют быстрой реабилитации пациентов и 
позволяют в короткие сроки улучшить качество 
жизни [2]. В настоящее время большинство 
авторитетных международных организаций 
(например, Национальный институт здравоох-
ранения Великобритании, Американский ве-
нозный форум) рассматривают эндотермальную 
облитерацию в качестве метода «первой линии» 
в лечении стволового венозного рефлюкса [3, 
4]. Вместе с тем известные методики – радио-
частотная (РЧА) и эндовенозная лазерная абля-
ция (ЭВЛА), связанные с выделением тепловой 
энергии, – требуют проведения тумесценции, 
сопряжены с риском повреждения кожи и не-
рвов и могут вызывать чувство определенного 
дискомфорта как во время, так и после выпол-
нения вмешательства [5]. С другой стороны, 
разработка не термальных, не тумесцентных 
(НТНТ) эндовенозных технологий (например, 
ClariVein®, FlebogrifTM) была призвана исклю-
чить потребность в инфильтрационной анесте-
зии, облегчить переносимость вмешательства и 
увеличить степень удовлетворенности пациен-
тов результатами лечения ВБ.

Катетер FlebogrifTM (Balton® Sp. z o.o., 
Варшава, Республика Польша) является пред-
ставителем эндолюминальных НТНТ устройств, 
которые вызывают окклюзию (фиброз) це-
левой вены посредством комбинированного 
механического и химического повреждения 
эндотелиальной выстилки выдвижными режу-
щими элементами и вспененным склерозантом 

(эндовенозная механо-химическая облитерация, 
или ЭМХО). Недавние сообщения польских 
авторов продемонстрировали безопасность и 
эффективность технологии FlebogrifTM ЭМХО 
[6, 7], однако указанные одноцентровые ис-
следования были ограничены относительно 
небольшой выборкой пациентов (34 женщины 
и 6 мужчин) или малым (трехмесячным) сроком 
наблюдения.

Цель. Изучить отдаленные (12-месячные) 
результаты лечения пациентов с варикозной 
болезнью методом эндовенозной механо-хими-
ческой облитерации устройством FlebogrifTM в 
трех сосудистых центрах.

Материал и методы

Исследование основано на результатах ле-
чения 139 пациентов с ВБ, среди которых было 
115 (82,7%) женщин. Средний возраст составил 
52,1±12,5 года (M±σ). Во всех случаях была 
диагностирована клинически значимая несосто-
ятельность БПВ/МПВ одной или обеих нижних 
конечностей. В соответствии с клиническим 
классом (C2:C3:C4:C5:C6) классификации 
CEAP пациенты распределились следующим 
образом: 92:28:10:4:5. В 4-й городской клиниче-
ской больнице г. Минска, Центре кардиологии 
и сосудистой хирургии «Jozefow» г. Варшава и 
Городской клинической больнице скорой меди-
цинской помощи г. Минска было оперировано 
90, 30 и 19 пациентов соответственно.

Дизайн исследования

Исследование носило характер много-
центрового ретроспективного когортного без 
группы сравнения. Активное использование 
технологии ЭМХО было начато белорусски-
ми авторами практически сразу после реги-
страции устройства FlebogrifTM в Республике 
Беларусь в 2015 году. Эндовенозные опера-
тивные вмешательства у пациентов с ВБ и 
симптоматическим венозным рефлюксом в 
БПВ и/или МПВ выполнялись 7 опытными 
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врачами-ангиохирургами на базе двух мин-
ских учреждений здравоохранения и Центра 
кардиологии и сосудистой хирургии «Jozefow» 
г. Варшава (Республика Польша). Пред-
операционное обследование включало сбор 
анамнеза (в том числе получение информации 
о ранее выполненных операциях на венах), 
выявление клинических симптомов и при-
знаков ВБ, ультрасонофлебографию нижних 
конечностей, клинико-этиологическую и ана-
томо-патофизиологическую оценку по клас-
сификации CEAP. Первичное ультразвуковое 
(УЗ) исследование (в В-режиме, при цветовой 
и спектральной допплерографии) в попереч-
ной и продольной плоскостях выполняли 
врачи-специалисты отделения (кабинета) не-
инвазивной диагностики патологии сосудов до 
принятия решения о выборе метода лечения. 
Рефлюкс в области сафено-феморального/
сафено-поплитеального соустий (СФС/СПС) 
определяли в горизонтальном и вертикальном 
положениях при помощи маневра Вальсальвы 
или мануальной пробы с компрессией-деком-
прессией соответственно. Несостоятельными 
считали СФС/СПС и сегменты БПВ/МПВ, 
продолжительность ретроградного кровотока 
в которых превышала 0,5 с. В медицинской 
документации отмечали протяженность ве-
нозного рефлюкса и диаметр (в мм) неком-
петентных сегментов БПВ/МПВ.

Критерии включения пациентов в иссле-
дование были следующими: возраст старше 18 
лет, клинический класс ВБ C2-C6 по CEAP, 
несостоятельность СФС/СПС и патологиче-
ский (>0,5 с) рефлюкс по БПВ/МПВ, про-
являющийся одним или несколькими «веноз-
ными» симптомами (болью, зудом, ночными 
судорогами, чувством отечности, пульсации, 
тяжести, усталости и общего дискомфорта), 
диаметр вены >4 мм и <12 мм в вертикальном 
положении в области СФС/СПС. Пациенты 
были информированы о технике выполнения 
ЭМХО, возможных осложнениях и побочных 
эффектах вмешательства. Критериями для 
исключения из исследования являлись изо-
лированный рефлюкс в притоках, чрезмерная 
извитость БПВ/МПВ, известная аллергия на 
склерозант, тромбоз глубоких или поверх-
ностных вен, посттромботическая окклюзия, 
подтвержденная тромбофилия, послеопера-
ционный рецидив ВБ, облитерирующие забо-
левания периферических артерий (ЛПИ<0,8), 
беременность и лактация. В случае отказа от 
лечения по методике ЭМХО пациентам предла-
гали выбрать другой вариант вмешательства –  
ЭВЛА, пенную склеротерапию или «классиче-
скую» флебэктомию.

Описание катетера и технологии FlebogrifTM 
ЭМХО

Устройство FlebogrifTM сконструировано на 
основе одноканального диагностического со-
судистого катетера 5F длиной 60 см или 90 см 
(с градуировкой по 1 см), в просвете которого 
размещен выдвижной металлический стержень 
с закрепленными пятью тонкими пружинящими 
проволоками с заостренными концами. При 
высвобождении «коготков» и последующем 
извлечении катетера из сосуда происходит 
повреждение эндотелиального слоя стенки 
вены, при этом расстояние между полностью 
раскрытыми режущими элементами составляет 
~29 мм, чего вполне достаточно для обработки 
несостоятельных вен диаметром до 17-20 мм [6].

Для облитерации БПВ/МПВ пациента 
укладывали на спину или на живот соответ-
ственно. Выбор длины катетера зависел от про-
тяженности несостоятельного сегмента вены. В 
условиях операционной под местной анесте-
зией (1% раствором лидокаина гидрохлорида) 
и УЗ-контролем производили пункцию БПВ/
МПВ прямой иглой 18G в дистальной точке 
рефлюкса, после чего по проводнику J-типа 
0,035'' вводили интродьюсер 6F с расширите-
лем. После извлечения последнего в просвет 
целевой вены доставляли катетер FlebogrifTM, 
концевую часть которого позиционировали 
ниже 2-3 см от СФС/СПС. Удалив проводник, 
высвобождали режущие элементы катетера, 
сдвигая его наружную «оболочку» относительно 
неподвижного внутреннего стержня, и затем к 
гнезду центрального канала подключали шприц 
с подготовленной по методу L. Tessari [8] дозой 
вспененного 3% раствора лауромакрогол-400 
(Этоксисклерол®, Кройсслер и Ко. ГмбХ, Вис-
баден, Германия). Равномерным движением 
извлекали катетер из вены в дистальном на-
правлении вплоть до интродьюсера, повреждая 
режущими элементами эндотелий, и одновре-
менно вводили пену из расчета 0,1-0,2 мл на 
1 см. Длину обработанного участка БПВ/МПВ 
определяли при помощи градуированных меток 
на катетере. Во время инъекции пены и в те-
чение 5 минут после завершения манипуляции 
создавали чрескожную компрессию в проекции 
СФС/СПС УЗ-датчиком. При необходимости 
ЭМХО дополняли симультанной минифлебэк-
томией по Мюллеру-Варади или стандартной 
пенной склеротерапией видимых варикозных 
притоков. Сразу после выполнения процедуры 
на оперированную нижнюю конечность на-
кладывали эластичный бинт или надевали ком-
прессионный чулок 2-го класса компрессии и 
рекомендовали пациентам пешую 30-минутную 
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прогулку. Длительность эластической компрес-
сии составляла первые 24 часа непрерывно с 
последующим переходом на дневное ношение 
в течение 3-4 недель.

Динамическое наблюдение за пациента-
ми (визуальный осмотр, фотографирование 
конечности, УЗ исследование) осуществляли 
через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции. По 
прошествии 3 месяцев пациентам предлагали 
выразить в устной или письменной форме 
степень удовлетворенности проведенным ле-
чением по 10-балльной шкале. Во время каж-
дого визита фиксировали побочные явления 
и осложнения вмешательства, интенсивность 
болевого синдрома и потребность в анальгети-
ках. Результаты ЭМХО оценивали с позиции 
технического и анатомического успехов, под 
которыми подразумевали возможность про-
токольного выполнения операции и окклюзию 
целевого сегмента БПВ/МПВ соответственно. 
Рецидивом или неудовлетворительным исходом 
лечения считали реканализацию просвета вены 
на протяжении ≥5 см.

Статистика

Статистический анализ полученных данных 
производили на персональном компьютере при 
помощи программы Statistiсa 10,0 (StatSoft Inc., 
США, лицензия №AXXR012E839529FA). Оцен-
ка нормальности распределения признаков 
производилась при помощи метода Шапиро-
Уилка. В случае нормального распределения 
данные представлены М±σ, где M – среднее 
арифметическое, σ – стандартное отклонение. 
Определяли доверительный интервал, который 
представляет собой диапазон значений, т.е. 
ширину распределения, с определенной веро-
ятностью (95%) включающую в себя настоящее 
значение. Критический уровень статистической 

значимости при проверке статистических гипо-
тез принимали при значениях р<0,05.

Результаты

Сто двадцать три пациента (88,5%) были 
оперированы по поводу несостоятельности 
БПВ с одной стороны, 6 (4,3%) – по поводу 
билатерального поражения БПВ, 8 (5,8%) – по 
поводу поражения МПВ и 2 (1,4%) – в связи с 
рефлюксом в БПВ и МПВ (рис. 1). В тридца-
ти пяти из 137 (25,5%) несостоятельных БПВ 
встретилась супрафасциальная локализация 
различных по длине сегментов вены. Всего 
было обработано 147 подкожных магистраль-
ных вен на 145 нижних конечностях. Миниф-
лебэктомия, пенная склеротерапия притоков 
или их сочетание выполнялись в 24 (17,3%), 
39 (28,1%) и 16 (11,5%) случаях соответствен-
но. Средняя продолжительность ЭМХО (без 
учета симультанных вмешательств) составила 
22,2±12,4 минуты.

Ни в одном случае каких-либо отклонений 
от протокола ЭМХО и девайс-ассоциированных 
осложнений отмечено не было: после успеш-
ной пункции БПВ/МПВ катетер FlebogrifTM 
без затруднений проводили в просвет вены и 
располагали в требуемой позиции (100% тех-
нический успех). Кроме того, удалось избежать 
серьезных тромботических (легочной эмболии, 
тромбоза глубоких вен) и неврологических 
(транзиторной ишемической атаки, мигрени, 
повреждения нервов) осложнений ЭМХО. Раз-
личная по протяженности пигментация кожи по 
ходу 137 обработанных БПВ была обнаружена 
во время первого контрольного осмотра (через 
1 месяц после операции) в 30 (21,9%) случаях, 
в проекции боковых притоков – на 22 (15,2%) 
конечностях. Транзиторный поверхностный 
тромбофлебит (ПТ) развился на 7 из 145 (4,8%) 

Рис. 1. Распределение оперированных пациентов.
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оперированных конечностях после одно- или 
двусторонних вмешательств на БПВ. В шести 
наблюдениях ПТ был локализован по ходу 
обработанной БПВ и только в 1 случае – в 
ее притоках. В то же время у всех пациентов 
ПТ носил малосимптомный характер, не имел 
тенденции к прогрессированию и его острые 
проявления купировались в течение нескольких 
дней на фоне приема нестероидных противо-
воспалительных средств (нимесулида, ибупро-
фена). Экхимозы в месте пункции возникли на 
26 из 145 (17,9%) нижних конечностях: после 
пункции БПВ – в 24 (16,6%) и МПВ – в двух 
(1,3%) случаях. Частота осложнений не зависела 
(p=0,15) от объема выполненного оперативно-
го вмешательства – унилатерального (23/131, 
17,6%) и билатерального или комбинирован-
ного БПВ/МПВ (3/14, 21,4%).

Средняя длина обработанного сегмента 
БПВ составила 47,9±10,1 по сравнению с 
29,8±5,4 см для МПВ (средняя разность зна-
чений=18,1 см, 95% доверительный интервал 
15,3;20,9, p<0,01). Средний объем использо-
ванного склерозанта в расчете на одну БПВ 
составил 7,4±2,1 мл по сравнению с 4,5±1,3 мл 
для МПВ (средняя разность значений=2,9 мл, 
95% доверительный интервал 2,4;3,5, p<0,05). 
Средний диаметр целевых сегментов БПВ и 
МПВ составил 8,2±1,3 мм и 4,2±1,2 мм соот-
ветственно (средняя разность значений=4 мм, 
95% доверительный интервал 2,4;5,6, p>0,05).

Через 1 месяц после оперативного вмеша-
тельства полное закрытие просвета БПВ и МПВ 
было подтверждено в 132/136 (97,1%) и 10/10 
(100%) случаях соответственно. Результаты 
3-месячного наблюдения обнаружили полную 
окклюзию БПВ у 114 из 121 (94,2%) осмо-
тренных пациентов и МПВ – у 7 из 7 (100%) 
обследованных. Через 6 месяцев после ЭМХО 

облитерация целевого сегмента БПВ и МПВ 
наблюдалась у 99/111 (89,2%) и 5/6 (83,3%) 
пациентов соответственно. Через 12 месяцев 
после операции количество окклюзированных 
БПВ и МПВ составило 72/85 (84,7%) и 5/6 
(83,3%) (рис. 2). Необходимо отметить, что во 
всех случаях процесс реканализации БПВ/МПВ 
исходил из области СФС/СПС. При этом не 
было установлено четкой взаимосвязи между 
первоначальным диаметром вен и частотой 
реканализации.

В течение всего периода наблюдения по-
требовалось выполнение 3 повторных вмеша-
тельств на БПВ (вследствие рецидива ВБ и/
или прогрессирования отека), удельный вес 
которых составил 2% от 147 обработанных 
подкожных вен. В одном случае реканализиро-
ванная БПВ была успешно облитерирована при 
помощи ЭВЛА, в двух других – БПВ удалены 
посредством короткого стриппинга. В осталь-
ных наблюдениях «открытие» целевых вен не 
сопровождалось манифестацией клинических 
симптомов и признаков ВБ и не требовало 
проведения инвазивного лечения.

На следующий день после ЭМХО в резуль-
тате устного опроса 43/139 (31%) пациентов 
была зафиксирована хорошая переносимость 
вмешательства со средней оценкой боли 0,7 
(от 0 до 4) по 10-балльной шкале. Через три 
месяца после операции медиана удовлетворен-
ности пациентов результатом лечения (в том 
числе косметическим эффектом) составила 9 
(9-10) баллов. В целом 40 (93%) из 43 опериро-
ванных остались удовлетворены проведенным 
эндовенозным вмешательством, при этом 38 
(88%) респондентов отметили приемлемое или 
значительное уменьшение степени проявления 
симптомов ВБ спустя 3 месяца после вмеша-
тельства.

Рис. 2. Результаты облитерации магистральных вен.
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Обсуждение

Варикозная болезнь является распростра-
ненной патологией и встречается, по меньшей 
мере у одной трети взрослого населения. Хрони-
ческая венозная недостаточность отрицательно 
сказывается на качестве жизни пациентов, в 
то время как методы лечения ВБ постоянно 
совершенствуются. За последнее десятилетие 
новые эндовенозные технологии прочно вош-
ли в клиническую практику и показали свою 
эффективность [9]. Сравнительно недавно 
были начаты исследования, направленные на 
улучшение переносимости пациентами ство-
ловой облитерации посредством исключения 
тумесценции – обязательного компонента 
эндотермальных методик. Предполагалось, что 
разработка НТНТ технологий лечения ВБ по-
зволит уменьшить интенсивность боли во время 
и после вмешательства, а также сократить коли-
чество экхимозов и гематом в местах пункции 
и по ходу паравазальной инфильтрации вен.

По данным M. Witte et al. [10], применение 
устройства ClariVein® для ЭМХО (не имеющего 
регистрации в Республике Беларусь) было свя-
зано с минимальным количеством серьезных 
осложнений: тромбоз глубоких вен и транзитор-
ные парестезии встречались менее чем в 0,5% 
и 0,2% случаев соответственно. Пилотное ис-
следование P. Ciostek et al. [6] на относительно 
небольшой выборке пациентов продемонстри-
ровало отсутствие подобных осложнений после 
применения другого устройства для ЭМХО –  
катетера FlebogrifTM. T. Zubilewicz et al. [7] со-
общили об одном (0,5%) случае флеботромбо-
за на фоне тромбофилии после аналогичных 
вмешательств. Результаты собственного много-
центрового исследования позволили усилить 
аргументы польских коллег в пользу высокой 
безопасности технологии FlebogrifTM ЭМХО.

Одной из задач проведенной работы была 
оценка ЭМХО с позиции технического успеха. 
Сведения, полученные из трех сосудистых цен-
тров, подтвердили 100% возможность воспро-
изведения операции в соответствии с инструк-
цией по применению производителя устройства 
FlebogrifTM. В исследование вошло значительное 
количество пациентов (>25%), у которых БПВ 
выходила за пределы своего фасциального фут-
ляра и на определенном участке вплотную при-
мыкала к поверхности кожи. Вместе с тем, как 
показал накопленный опыт, сосудистый катетер 
5F обладал достаточной гибкостью, чтобы прой-
ти супрафасциальный сегмент БПВ и обработать 
его без применения тумесценции, которая, как 
известно, является облигатной мерой профи-
лактики ожогов кожи во время эндотермальной 

облитерации. Вместе с тем экстрафасциальное 
расположение БПВ было связано с увеличением 
количества (~22%) пигментаций кожи. Кроме 
того, в случаях распространения венозного реф-
люкса ниже коленного сустава использование 
методов облитерации, не требующих тепловой 
энергии, полностью исключало или минимизи-
ровало риск повреждения подкожных нервов [6, 
7, 11]. Вследствие близкого расположения БПВ 
и подкожного нерва на голени большинство 
специалистов воздерживаются от использова-
ния термальной абляции в этой анатомической 
области.

Очевидным преимуществом не тумесцент-
ных методов лечения ВБ является возможность 
устранения рефлюкса по МПВ и в дистальной 
части БПВ у пациентов с 4b/5/6 клиническими 
классами по CEAP [11]. В исследуемую группу 
вошло 19 из 139 (13,7%) пролеченных пациен-
тов с кожными трофическими расстройствами 
(в пяти случаях с открытой язвой). Следует 
отметить, что технология FlebogrifTM ЭМХО не 
исключала возможности ретроградной пункции 
вены (вне зоны трофических нарушений) и 
проведения катетера в дистальном направле-
нии (под ложе язвы) с последующей прямой 
облитерацией «питающих» вен. Кроме того, 
венепункция в верхней трети голени или в обла-
сти коленного сустава технически значительно 
проще, нежели канюляция вены на лодыжке, 
где кожа и окружающие ткани склерозированы. 
По данным L. Sullivan et al. [12], ретроградная 
ЭМХО достоверно ускоряла заживление тро-
фических язв венозной этиологии.

В настоящее исследование вошло зна-
чительно большее количество пациентов 
(56,8%), которым выполнялись симультанные 
вмешательства на варикозных притоках, по 
сравнению с опубликованными сообщениями 
других авторов о применении НТНТ устройств. 
Средний диаметр БПВ и МПВ составил 8,2 мм 
и 4,2 мм соответственно, что согласовывается с 
мнением большинства экспертов о целесообраз-
ности применения стволовой механо-химиче-
ской облитерации при максимальном диаметре 
вены не >12 мм. Однако данные рекомендации 
основаны только на результатах использования 
устройства ClariVein®, в то время как по от-
ношению к технологии FlebogrifTM подобный 
критерий четко не определен.

На сегодняшний день представленное 
сообщение является единственным крупным 
многоцентровым опытом применения комплек-
та FlebogrifTM для устранения вертикального 
рефлюкса в подкожных венах. Собственные 
результаты, касающиеся количества эффек-
тивных окклюзий БПВ/МПВ в первые три 
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месяца наблюдения, сопоставимы с данными, 
полученными при эндовенозной катетерной об-
литерации устройством ClariVein® [11, 14]. Ду-
плексное сканирование, выполненное через 6 и 
12 месяцев после ЭМХО, выявило большее ко-
личество «анатомических» рецидивов (10-15%) 
по сравнению с опубликованными результатами 
C. Deijen et al. [13], T. Tang et al. [14], однако 
указанные различия могут быть обусловлены 
особенностями терминологии. В настоящем ис-
следовании под понятием «анатомический ре-
цидив» подразумевали реканализацию просвета 
вены на протяжении ≥5 см, в то время как боль-
шинство авторов использовали менее строгий 
критерий – длину реканализованного сегмента 
≥10 см [2]. К сожалению, столь разнородный 
подход к определению неудовлетворительных 
исходов стволовой механо-химической обли-
терации не позволяет проводить корректный 
сравнительный анализ результатов имеющихся 
исследований [11, 12, 13, 14], что указывает 
на необходимость стандартизации подходов к 
оценке эффективности методов ЭМХО. Вероят-
но, протяженность реканализации целевой вены 
может быть наиболее объективным критерием 
результативности вмешательства вне зависи-
мости от длины обработанных сегментов БПВ/
МПВ. Так, собственные данные подтверждают 
возможность «пломбировки» больших участков 
БПВ и МПВ (со средней длиной 48 см и 30 см 
соответственно) по сравнению с 38 см и 21 см, 
которые приводят в литературном обзоре J. Sun 
et al. [15], при сопоставимом количестве ослож-
нений (тромбофлебита и подкожных гематом).

Несмотря на относительно высокий про-
цент реканализаций, показания к выполнению 
реоперации возникли только в трех случаях. У 
остальных пациентов анатомический рецидив 
не сопровождался манифестацией клинических 
симптомов и признаков ВБ, что, по мнению M. 
Witte et al. [10], могло быть связано с надежной 
склерооблитерацией боковых варикозных при-
токов и ликвидацией венозного рефлюкса. Как 
утверждают авторы, в подобной ситуации поня-
тие «анатомический рецидив» не является экви-
валентом термина «клинический рецидив». Тем 
не менее, в качестве одной из причин ранней 
реканализации просвета БПВ/МПВ в собствен-
ном исследовании нельзя исключить некоторые 
технические погрешности, допущенные при вы-
полнении ЭМХО на этапе освоения методики.

Проведенное исследование указало на 
хорошую переносимость операции, меньшую 
интенсивность болевых ощущений (по сравне-
нию с РЧА и ЭВЛА [5, 15]) и высокую удовлет-
воренность большинства пациентов результатом 
ЭМХО. Как стало известно, интенсивность 

болевого синдрома в процессе тумесценции зна-
чительно выше, чем во время самой операции 
[15]. Лучшее восприятие самими пациентами 
эндовенозного вмешательства авторы связыва-
ли с тем, что механо-химическая облитерация 
выполнялась без тумесцентной анестезии, 
требовала только локального обезболивания 
в месте однократной пункции БПВ/МПВ и 
исключала риск термического повреждения 
нервных окончаний.

Заключение

В краткосрочной (12-месячной) перспективе 
эндовенозная механо-химическая облитерация 
является безопасным и эффективным методом 
устранения стволового рефлюкса при варикозной 
болезни. Кроме того, механо-химическая обли-
терация предполагает возможность выполнения 
двустороннего симультанного вмешательства или 
обработки сразу нескольких подкожных вен на 
одной нижней конечности. При сравнительно 
небольшой длительности эндовенозная механо-
химическая облитерация хорошо переносится 
пациентами и сопровождается минимальным 
уровнем периоперационной боли и малым коли-
чеством осложнений, что, безусловно, определя-
ет быстрое восстановление работоспособности. 
Вместе с тем, несмотря на обнадеживающие 
результаты собственного исследования, суще-
ствует настоятельная необходимость проведения 
контролируемых рандомизированных много-
центровых испытаний с длительными (более 1-3 
лет) сроками наблюдения.
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