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ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ 

ПРОЯВЛЕНИЙ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 

ПУТЕМ ПРИМЕНЕНИЯ СКЛЕРОЗИРУЮЩЕЙ ПЕНЫ

(по материалам 2$го Европейского консенсуса по склеротерапии пеной,

принятого в январе 2006 года в Тегернзи, Германия) 

Склеротерапия вен нижних конечностей с по$

мощью склерозирующих средств, искусственно

преобразованных в пену, в настоящее время полу$

чила всеобщее признание как метод лечения вари$

козной болезни [5]. Ведущими флебологами мира

установлено, что правильное использование скле$

розирующей пены при различных формах вари$

козной болезни безопасно и эффективно. На 

1$м Европейском форуме по склеротерапии (2003)

был систематизирован мировой опыт по пенной

склеротерапии, накопленный к тому времени, и

на основе анализа представленных данных были

сформулированы общие принципы и выработаны

общие рекомендации по применению пенной

склеротерапии в лечении варикоза. Открывшиеся

перспективы способствовали быстрому внедре$

нию и дальнейшему развитию данного метода во

многих клиниках мира. Метод развивался нас$

только интенсивно, что появилось много новых

данных, требующих анализа и обсуждения. Это

стало поводом для проведения в 2006 г. в немец$

ком городе Тегернзи 2$го Европейского консенсу$

са. В его работе приняли участие 29 специалистов

в области склеротерапии пеной из 11 стран мира.

Обширный спектр описанных в литературе ин$

дивидуальных методик по пенной склеротерапии,

создает определенные трудности для внедрения

этого способа лечения в ежедневную практику

борьбы с варикозом. Рекомендации, составлен$

ные специалистами с многолетним опытом рабо$

ты в этой области, были приняты как основа для

дальнейшего развития метода.

Показания к склеротерапии пеной
1. Патологические изменения в большой под$

кожной вене (БПВ).

2. Патологические изменения в малой подкож$

ной вене (МПВ).

3. Патологические изменения в венах среднего

диаметра (ВСД).

4. Рецидивирующие варикозные вены после

операций (РВВ).

5. Недостаточность перфорантных вен (ПВ).

6. Расширенные ретикулярные вены (РВ).

7. Венозно$сосудистые мальформации (ВСМ;

малый опыт).

8. Варикозные вены вульвы (ВВВ; малый опыт).

Показания к склеротерапии жидкостью
1. Лечение геморроя.

2. Лечение телеангиэктазий (ТАЭ).

3. Лечение кист Бейкера (малый опыт).

Выводы и рекомендации основаны на анализе ре$

зультатов лечения большого количества пациентов

с различными заболеваниями венозной системы:

БПВ 28 870 пациентов;

МПВ 14 821;

ВСД 38 350;

ПВ 16 285;

РВВ 19 645;

РВ 35 065;

ТАЭ 28 045;

ВСМ 327;

Другие 2 502.

Склерозирующую пену можно вводить в целе$

вую вену с помощью различных инъекционных

приспособлений [6, 16, 17, 25, 26]:

$ обычной инъекционной иглой, которой вы$

полняют прямую (транскутанную) пункцию вены

(прямая пункция может осуществляться и откры$

той иглой, в зависимсти от навыка и удобства для

специалиста);

$ иглы$бабочки;

$ коротких внутривенных пластмассовых катете$

ров со съемной иглой для пункции или длинных —

для катетеризации по Сельдингеру.

Наиболее часто используют метод прямой пун$

кции (табл. 1). Для опытного специалиста — это

самый быстрый и самый простой способ. Выпол$

нение прямой пункции под контролем ультразву$

кового аппарата делает методику более точной и

совершенной, но необходима хорошая координа$

ция «руки—глаза». При других способах введения

пены практически исключается возможность выс$

кальзывания катетера из вены при осторожных
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манипуляциях. В этих условиях создается возмож$

ность без спешки и качественно приготовить пену.

Важно учитывать, что чем больше период времени

с момента приготовления пены до ее введения в

вену, тем хуже качество пены. При интравенозном

расположении катетера фактор времени практи$

чески исключен, что позволяет без потерь доста$

вить качественную склерозирующую пену к целе$

вому сосуду.

В табл. 2 приведены рекомендуемые размеры

игл для использования при манипуляциях на со$

судах разного калибра.

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ТОЧКИ ДЛЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ

В отличие от склеротерапии жидкостью при

склеротерапии пеной точка доступа к вене и об$

ласть склерозирующего действия не обязательно

совпадают, т. к. пена (в зависимости от ее физико$

химических свойств, количества, положения па$

циента, режима введения) может действовать и на

некотором расстоянии от места введения, напри$

мер, при использовании внутривенных катетеров.

Консенсус 1. Доступные места пункции 
при вмешательстве на БПВ
Прямая пункция и катетеризация рекомендуются

в проксимальной части бедра или под коленом.

Для блокирования сафенофеморального соустья

может быть применено, например, наружное руч$

ное сжатие.

Консенсус 2. Доступные места пункции 
для вмешательства на МПВ
Для прямой пункции рекомендуют вену в прокси�

мальной или средней части голени.

В 86 % случаев пункцию проводят в прокси$

мальной или средней части икры. Если МПВ пун$

ктируют в подколенной ямке, необходимо соблю$

дать особую осторожность во избежание случай$

ного прокола сопутствующей артерии. ВСД могут

быть пунктированы в легкодоступных местах, рас$

положенных поверхностно, где они хорошо визу$

ализируются, осязаются, располагаются близко к

началу рефлюкса.

Консенсус 3. Доступные места пункции 
для вмешательства на ВСД
Рекомендуется пунктировать вену в проксималь�

ной части.

Склеротерапию ПВ можно использовать для ус$

транения патологической рециркуляции при дли$

тельно не заживающих трофических язвах. На$

копленный опыт свидетельствует, что с помощью

пенной склерооблитерации приводящих ПВ мож$

но достичь быстрого заживления трофических язв

[9, 13, 18, 20, 23, 24, 27]. Однако из$за анатоми$

ческой связи с глубокой венозной системой и ве$

нами мышц лечение следует проводить с предель$

ной осторожностью и вниманием, не превышая

максимальное количество пены. Сопутствующие

артерии и ветви нерва часто тесно связаны с ПВ

[22], поэтому при пункции и введении пены опти$

мальным является использование ультразвука.

Некоторые врачи$клиницисты рекомендуют вво$

дить склерозирующую пену не прямо в ПВ, а в со$

седний (связанный) варикоз.

МЕТОДЫ ПРИГОТОВЛЕНИЯ 
СКЛЕРОЗИРУЮЩЕЙ ПЕНЫ

Существуют различные методы приготовления

склерозирующей пены, наиболее распространен$

ным является метод Тессари [2, 3].

1. Пена Тессари образуется при помощи двух од$

норазовых пластиковых шприцев. Один шприц

(2,5 мл) содержит 1 мл жидкого склерозирующего

Т а б л и ц а  1

Способы введения склерозирующей пены в целевую вену

Т а б л и ц а  2

Размеры игл в зависимости от калибра сосудов

++ Применяется большинством специалистов;

+ применяется реже;

(+) применяется редко или немногими специалистами.
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БПВ ++ + + + +

МПВ ++ + + + +

ВСД ++ + + +

ПВ ++ + + +

РВВ ++ + + + +

РВ ++ (+)

ТАЭ ++ (+)

ВСМ ++ + + +

Область
применения

Длина иглы, см Диаметр иглы, мм

БПВ 3,0—4,0 0,8

МПВ 3,0—4,0 0,6—0,8

ВСД 1,6—2,5 0,5—0,6

ПВ 2,5—3,5 0,6—0,7

РВВ 3,0 0,6—0,7

РВ 1,6 0,4—0,5

ТАЭ 1,3—1,6 0,3—0,4

ВСМ 3,0—4,0 0,6
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средства, другой (5 мл) — 4—5 см3 атмосферного

воздуха. Выходы шприцев (предпочтительно

Luer$Lock) соединяют с трехходовым запорным

краном под углом 90°. Содержимое обоих шпри$

цев нагнетают «туда$обратно» приблизительно

20 раз. Турбулентная подача воздуха образует пену.

2. Пена Тессари/ДСС образуется при помощи

шприца с двойной системой. Ее образование ос$

новывается на методе Teссари и выполняется при

помощи двух одноразовых пластиковых шприцев

(10 мл, с резиновым поршнем). Один шприц со$

держит 1 часть жидкого склерозирующего сред$

ства, другой — 4 части воздуха. Выходы шприцев

(предпочтительно Luer$Lоck) соединяют с двуххо$

довым краном под углом 180°. Содержание обоих

шприцев нагнетают «туда$обратно» 5 раз (созда$

вая дополнительное давление, крепко удержи$

вают один поршень шприца) и снова 7 раз (без до$

полнительного давления).

3. Пена Монфрекс — низкоконцентрированная

пена, образуется с помощью стеклянных шпри$

цев. При этом используют стерильные тампоны.

Консенсус 4. Методы приготовления 
склерозирующей пены
Для приготовления склерозирующей пены рекомен�

дуются методы Teссари и Teссари/ДСС для всех по�

казаний.

ГАЗЫ ДЛЯ ПРИГОТОВЛЕНИЯ 
СКЛЕРОЗИРУЮЩЕЙ ПЕНЫ

Газы, которые применяют для приготовления

пены, должны быть физиологически совместимы

с организмом человека и использоваться в тера$

певтических дозах. Терапевтический объем скле$

розирующей пены в соответствии с 2$м Европей$

ским консенсусом составляет до 10 мл пены, при$

готовленной с воздухом в сотношении 1 : 4, то есть

это количество пены содержит около 8 мл воздуха

(приблизительно 1,7 мл газообразного кислорода

и 6,2 мл газообразного азота). После внутривен$

ной инъекции кислород и азот растворяются в 50

% объема крови взрослого человека с массой тела

60 кг [14].

Большинство специалистов имеет достаточный

опыт по использованию воздуха как газового ком$

понента. Воздух преимущественно состоит из

азота и кислорода. Двуокись углерода и другие га$

зы содержатся в меньшем количестве. Кроме воз$

духа, некоторые специалисты также используют

O2, СО2 или их смесь. В табл. 4 приведены газы,

которые в настоящее время в основном использу$

ют для приготовления пены.

Консенсус 5. Газ, используемый в приготовлении
склерозирующей пены
Воздух утвержден как преимущественный газо�

вый компонент для приготовления всех видов пены

при всех показаниях к ее применению. Возможно

также использование смеси СО2 и O2.

СООТНОШЕНИЕ ЖИДКОСТИ И ГАЗА

Количественное соотношение жидкости и газа су$

щественно влияет на устойчивость и вязкость скле$

розирующей пены [31]. В рекомендациях 1$го Евро$

пейского консенсуса говорилось, что чем больше ди$

аметр вены, которую необходимо склерозировать,

тем более вязкой должна быть пена, чтобы получить

лучшие результаты [2, 3]. Однако впоследствии вы$

яснилось, что для метода Тессари/ДCC соотношение

1: 4 является оптимальным для всех показаний.

Т а б л и ц а  3

Частота применения разных видов 
склерозирующей пены, %
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БПВ 0 44 52 4

МПВ 0 44 52 4

ВСД 0 43 50 7

РВВ 0 46 50 4

ПВ 0 41 52 7

РВ 2 43 48 7

ТАЭ 13 43 35 10

ВСМ 0 50 44 6

1 Пена Tессари/ДСС включает Легкую пену.
2 Другие методы подготовки пены (неопубликованные или 

нераскрытые) являются личными методами отдельных авторов.

1 Смеси CO2 и O2 в разном соотношении или только СО2

используют лишь некоторые специалисты.

Т а б л и ц а  4

Частота использования в приготовлении пены воздуха 
и других фракций газа, %

Область
применения

Воздух Газ 1

БПВ 87 13

МПВ 88 12

ВСД 88 12

РВВ 87 13

ПВ 88 12

РВ 92 8

ТАЭ 90 10

ВСМ 83 17
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Консенсус 6. Оптимальное соотношение 
жидкости и газа для приготовления 
склерозирующей пены
Предпочтительное соотношение жидкости и газа

для приготовления склерозирующей пены для всех

показаний — 1 : 4, для ретикулярной вены и телеан�

гиэктазий — от 1 : 1 до 1 : 5. Большинство специа�

листов используют соотношение 1 : 4 (табл. 5).

Фармакологический препарат
Для приготовления склерозирующей пены

обычно используют полидоканол или тетрадецил

сульфат натрия, в зависимости от личного опыта

или предпочтения. При этом отсутствует различие

во взглядах между специалистами относительно

методов приготовления пены или используемого

соотношения жидкость/газ.

Выбор концентрации полидоканола с целью

приготовления пены для склерозирования сосуда

зависит от его диаметра (табл. 6) или показания

(табл. 7).

Консенсус 10. Максимальное количество пены 
в нижнюю конечность
Рекомендуемое максимальное количество склерози�

рующей пены в одну ногу (одно или более введений) —

10 мл.

В табл. 8 приведено количество склерозирую$

щей пены на процедуру в зависимости от вены.

Консенсус 11. Максимальное количество пены 
на процедуру
Рекомендованное максимальное количество склеро�

зирующей пены на процедуру (в одну или обе ноги) —

10 мл.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ СКЛЕРОТЕРАПИИ ПЕНОЙ

По данным дуплексного сканирования, вскоре

после введения пены наблюдается вазоспазм. Воз$

никновение вазоспазма является индикатором

«немедленной» эффективности введения пены и

служит хорошим прогностическим признаком для

конечного результата лечения. Если же вазоспазм

не возник, то повторное введение пены во время

одной процедуры не рекомендуется.

Т а б л и ц а  5

Частота использования разных соотношений 
жидкость/газ, %

Данные концентрации относятся к жидкому полидоканолу для

преобразования в склерозирующую пену.

++ Применяется большинством специалистов;

+ применяется реже;

(+) применяется редко или немногими специалистами.

1 При склеротерапии ТАЭ полидоканолом вначале

рекомендуют применять жидкое склерозирующее вещество.
2 Если используется пена, то в небольшом количестве и в

низких концентрациях — 0,25 или 0,5 %.

Область
применения

1 : 1 1 : 2 1 : 3 1 : 4 1 : 5

БПВ 0 4 19 78 0

МПВ 0 4 19 78 0

ВСД 4 0 19 74 4

РВВ 0 4 19 78 0

ПВ 4 0 15 81 0

РВ 8 4 19 62 8

ТАЭ 11 11 16 53 11

ВСМ 0 0 5 95 0

Т а б л и ц а  7

Концентрация полидоканола в зависимости от показания 
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0,25 % 0,5 % 1 % 2 % 3 %

БПВ + ++ ++

МПВ + ++ +

ВСД ++

РВВ (+) ++ ++ +

ПВ (+) ++ + (+)

РВ (+) (+) ++ +

ТАЭ ++ 1 (+) 2 (+) 2

ВСМ + ++ +

Данные концентрации относятся к жидкому полидоканолу.

++ Применяется большинством специалистов;

+ применяется реже;

(+) применяется редко или немногими специалистами.

1 Для лечения вен диаметром менее 1 мм (ТАЭ) склеротерапия

пеной как метод выбора не рекомендуется.
2 Если решено выполнить склеротерапию пеной, то 

предпочтительная концентрация полидоканола — 0,25 %.

Т а б л и ц а  6

Концентрация полидоканола в зависимости 
от диаметра сосуда

Д
иа

м
ет

р 
со

су
да

,
м

м

Ж
ид

ко
ст

ь

0,25 % 0,5 % 1 % 2 % 3 % 4 %

< 1 ++ 1 (+) 2

1—3 (+) + ++ (+)

3—4 (+) ++ ++

5—6 + ++ +

7—8 + ++ ++

9—10 (+) + ++

> 10 + ++ (+)
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Оценка терапевтического 
эффекта склеротерапии пеной

Консенсус 14. Оценка ближайшего 
терапевтического эффекта
«Немедленную» эффективность склеротерапии

пеной БПВ, МПВ, ВСД, РВВ, ПВ, РВ, ВСМ оцени�

вают к концу первой недели. Ближайший терапев�

тический эффект склеротерапии пеной — через 4—

12 нед, при ТАЭ — через 3—4 недели после окончания

склеротерапии.

Консенсус 15. Оценка промежуточного 
терапевтического эффекта 
и отдаленного результата
Промежуточный терапевтический эффект скле�

ротерапии пеной на нижних конечностях (БПВ,

МПВ, ВСД, РВВ, ПВ, РВ, ВСМ, ТАЭ) оценивают че�

рез 2 года. Отдаленные результаты — не ранее чем

через 5 лет.

Описание 15. Тактика при неудовлетворительном
результате лечения во время первого сеанса 
(промежуточный эффект)

Лечение повторяют с тем же или меньшим коли�

чеством склерозирующей пены, но более высокой

концентрации.

В зависимости от опыта специалиста, может

быть применено большее количество пены с более

высокой концентрацией.

Предосторожности 
при проведении склеротерапии пеной:
$ вводить пену в сосуд сразу после ее приготов$

ления;

$ для каждого калибра сосудов использовать

пену, приготовленную из соответствующей кон$

центрации склерозирующего препарата;

$ не вводить более 10 мл пены (терапевтичес$

кий объем) во время одной процедуры;

$ не вводить во время одной процедуры склеро$

зирующее вещество свыше 2 мг на 1 кг массы тела

(терапевтическая доза для полидоканола). 

Консенсус 16. Меры предосторожности 
во время склерозирования пеной БПВ и МПВ
Рекомендуется:

$ не подводить катетер ближе 10 см к соустьям.

В процессе введения пены соустье блокировать ме�

тодом наружной ручной компрессии;

$ избегать во время процедуры случайного сжа�

тия тканей над местами введения пены во избежа�

ние проталкивания пены в систему глубоких вен;

$ осуществлять дуплексный контроль за распре�

делением пены;

$ вводить достаточно вязкую пену;

$ обеспечить неподвижность тела и ноги во время

процедуры, никакого маневра Valsalva и никакой акти�

вации мышц в течение 2—5 минут после процедуры;

$ если пена обнаружена в глубокой венозной сис�

теме, то необходимо активизировать мышечный

аппарат конечности путем повторного тыльного

сгибания�разгибания стопы.

После введения склерозирующей пены часто не$

большие «пузырьки» видны в глубокой венозной

системе в виде мельчайших эхогенных структур. Од$

нако в течение короткого периода пузырьки пены

превращаются в «пузырьки» газа без активного

склерозирующего покрытия, то есть без склерозиру$

ющего воздействия на стенку сосуда. В случаях, ког$

да количество таких пузырьков в глубокой венозной

системе небольшое, активизировать венозную пом$

пу в процессе процедуры не обязательно [7].

Консенсус 17. Меры предосторожности 
при склеротерапии ретикулярных вен
Рекомендуется использовать небольшое количес�

тво пены с низкой концентрацией склерозирующего

препарата.

Использование пены для склерозирования ТАЭ

может привести к возникновению временной не$

выраженной неврологической симптоматики

(снижение слуха, зрения, легкое головокружение)

[1, 15, 21]. Такая симптоматика практически не

наблюдается, если для ТАЭ используют склерози$

рующую жидкость [12].

Консенсус 18. Меры предосторожности 
при склерозировании ТАЭ:
� отдавать предпочтение жидкой форме склеро�

зирующего препарата;

� проводить поэтапное склерозирование;

� ограничивать давление на поршень шприца во

время процедуры.

Положение тела при склеротерапии пеной
На начальных этапах развития склеротерапии

считали, что оптимальным положением тела для

Т а б л и ц а  8

Количество пены на пункцию в зависимости от вены
О
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Примечания 

БПВ 2—4 < 6

МПВ 2—4 < 4

ВСД < 4 < 6 Иногда до 10 мл максимум

РВВ < 4 < 8

ПВ < 2 < 4 Не прямо в ПВ

РВ < 0,5 < 1

ТАЭ < 0,5 < 0,5

ВСМ 2—6 < 8
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проведения склеротерапии пеной является подня$

тая нога в положении лежа на спине. Поднятие

ноги целесообразно и логично, поскольку это

приводит к уменьшению кровенаполнения в вене

и, соответственно, к уменьшению ее диаметра. В

таком состоянии венозного сосуда можно исполь$

зовать меньший объем пены и меньшую концен$

трацию препарата. При поднятой ноге пена сво$

бодно перемещается и заполняет притоки более

мелкого калибра, расположенные в дистальных

отделах и подлежащие склерозированию. При

этом уменьшается риск попадания пены в глубо$

кую венозную систему. Однако, по мере накопле$

ния опыта, ведущие специалисты пришли к зак$

лючению, что поднятие ноги в процессе введения

пены не обязательно. Ооснованием для этого пос$

лужили многочисленные наблюдения под контро$

лем дуплексного сканирования, во время которых

было установлено, что введение склерозирующей

пены при горизонтальном положении ноги в ко$

личествах, не превышающих терапевтический

объем и терапевтическую дозу, является безопас$

ным, а степень склерозирующего эффекта вводи$

мой пены при опущенной ноге не снижается.

Описание 17. Поднятие ноги во время и/или 
после склеротерапии пеной не обязательно

Описание 18. Положение верхней части тела 
во время склеротерапии пеной (горизонтальное 
или приподнятое) на безопасность и исход 
процедуры не влияет

Блокировка соустий при склеротерапии пеной

Блокировка соустий должна предотвратить по$

падание «свежей пены» в глубокую венозную сис$

тему и продлить срок ее нахождения в желаемой

зоне воздействия. Блокировка соустий может

быть выполнена тремя способами: 1 — наружное

ручное надавливание в проекции соустья; 2 — на$

жатие на соустье дуплексным зондом; 3 — эндова$

зальная блокировка соустий посредством надува$

ния баллона [4, 11, 29, 30]. Однако в последнее

время мнение специалистов относительно необ$

ходимости блокировки соустий в процессе введе$

ния склерозирующей пены изменилось. В резуль$

тате анализа многочисленных данных, получен$

ных с помощью дуплексного контроля, было уста$

новлено, что при отсутствии блокировки соустий

пена, введенная методом прямой пункции в опти$

мизированных объемах и концентрациях, иногда

может достигать глубокой венозной системы, но

лишь в минимальных количествах, что практичес$

ки не вызывает осложнений. Таким образом, при

введении пены методом прямой пункции с соб$

людением современных требований относительно

приготовления пены и выбора концентрации бло$

када соустий магистральных вен не обязательна. В

то же время, при доставке пены через катетер, рас$

положенный вблизи соустья, блокировка послед$

него тем или иным способом целесообразна, так

как это предотвращает попадание излишнего ко$

личества пены в систему глубоких вен.

Описание 19. Блокировка соустий во время 
склеротерапии пеной методом прямой пункции 
не обязательна 
Блокировка соустий целесообразна при катетер�

ной пункции.

Дополнительные меры предосторожности при
склеротерапии пеной
Одним из способов предотвращения возможных

осложнений, связанных с введением склерозиру$

ющей пены, являются повторные активные тыль$

ные сгибания$разгибания стопы, о которых уже

упоминалось выше. Такие движения способству$

ют быстрому выведению пены из глубоких вен.

Многие специалисты заставляют пациента вы$

полнять эти движения сразу же после введения

пены, чтобы исключить малейшую возможность

возникновения осложнений.

Описание 20. Повторные тыльные сгибания�
разгибания стопы после склеротерапии пеной 
являются действенным способом профилактики
возможных осложнений, хотя большинство 
специалистов не считают его обязательным

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Метод склеротерапии в целом является высоко$

безопасным, и риск возникновения осложнений

после его применения весьма невелик [8, 12, 19].

Разумеется, известные противопоказания для

обычной склеротерапии жидкостью (например, ал$

лергия на склерозирующее вещество, острый по$

верхностный тромбоз или тромбоз глубоких вен)

также применимы и для склеротерапии пеной. До$

полнительным противопоказанием к проведению

склеротерапии пеной некоторые специалисты счи$

тают проходимость foramen ovale (FO) и мигрень.

Около 15—25 % населения имеют проходимость

FO [10, 28]. В большинстве случаев диагноз прохо$

димости FO не связан с другими клиническими

состояниями. У имеющих проходимость FO могут

случаться парадоксальные эмболические ишеми$

ческие приступы, и, вероятнее всего, они страдают

от мигрени с аурой (то есть с визуальными наруше$

ниями, парастезией и т. д.). При наличии извес$

тной симптоматики проходимости FO рекоменду$

ется применять небольшое количество пены, вни$

мательно следить за состоянием пациента. Необхо$

димо предупредить пациента о возможности воз$

никновения неврологической симптоматики, ре$

комендовать ему временно воздержаться от вожде$

ния автомобиля. Во избежание паники пациенту

следует также объяснить, что эти явления носят

временный характер и проходят самостоятельно.
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Консенсус 20. Известная бессимптомная и 
симптоматическая проходимость foramen ovale, 
а также мигрень являются относительными 
противопоказаниями к склеротерапии
Рекомендуется следующее:

� отдыхать от 8 до 30 минут в положении лежа

после сеанса склеротерапии;

� избегать маневра Valsalva;

� выполнять поднятие ноги на 30 см.

Тромбоэмболия и тромбофилия
Острый поверхностный или глубокий венозный

тромбоз являются абсолютными противопоказа$

ниями для проведения склеротерапии.

Наличие гиперкоагуляции или тромбофилии

считается относительным противопоказанием к

склеротерапии. Исходя из того что метод склеро$

терапии является высокобезопасным и благодаря

этому открывает широкие возможности для лече$

ния больных с серьезными сопутствующими забо$

леваниями, указанные ограничения были приня$

ты специалистами для предосторожности.

Описание 23. Тромбоэмболия
Тромбоэмболия в анамнезе является относитель�

ным противопоказанием для склеротерапии пеной.

Таким пациентам рекомендуют:

� выполнять профилактику гепарином с низкой

молекулярной массой (НМГ);

� использовать низкую концентрацию склерози�

рующих веществ для приготовления пены;

� использовать малое количество склерозирую�

щей пены.

Дополнительно:

� выполнять полный скрининг на тромбофилию;

� оценивать тромбозный риск (тщательное

изучение истории болезни и дополнительное обследо�

вание).

Описание 25. Тромбофилия
Наличие тромбофилии (особенно с высоким риском

тромбоэмболии) является относительным противо�

показанием для склеротерапии пеной. Для таких па�

циентов рекомендуют:

� профилактику НМГ;

� использовать низкую концентрацию склерози�

рующих веществ для приготовления пены;

� использовать малое количество склерозирую�

щей пены;

� принимать решение с учетом степени риска и

целесообразности вмешательства.

КОМПРЕССИЯ ПОСЛЕ СКЛЕРОТЕРАПИИ ПЕНОЙ

Описание 28. Компрессия после склеротерапии пеной
Применение компрессионного лечения показано во

всех случаях после проведения склеротерапии пеной

независимо от диаметра сосудов.

Используют эластические бинты, компрессион�

ный трикотаж (гольфы, чулки) или их комбинацию.

Продолжительность компрессии устанавливают

индивидуально (в среднем — от 3 до 4 недель).

Описание 29. Время применения компрессии
При склеротерапии БПВ рекомендуется приме�

нять компрессию спустя 10 минут после окончания

введения пены.

При склеротерапии МПВ, ВСД, РВВ, ПВ — спус�

тя 5 минут после окончания введения пены.

При склерозировании РВ и ТАЭ компрессию на ло�

кальных участках проводят после каждой инъекции

и на всю ногу сразу же после окончания процедуры.

Дуплексное сканирование при склеротерапии пеной
Без дуплексного сканирования (ДС), являюще$

гося «золотым стандартом» в флебологии, разви$

тие метода склеротерапии пеной невозможно. Ис$

пользование ДС при выполнении склеротерапии

пеной позволяет:

$ точно определить локализацию «недостаточ$

ных» вен;

$ точно определить диаметр «недостаточных» вен;

$ контролировать транскутанную (прямую)

пункцию склерозируемой вены;

$ контролировать эндовазальное размещение

пункционной иглы или конца катетера в процессе

вмешательства;

$ визуализировать момент введения пены и

наблюдать за ее распространением;

$ получать информацию о необходимом коли$

честве пены в процессе вмешательства;

$ оценить результаты склеротерапии в «неви$

димых» венах;

$ исключить или подтвердить наличие ослож$

нений (таких как глубокий венозный тромбоз):

$ оценить качество склерооблитерации в дина$

мике.

Консенсус 27. Дуплексные критерии для оценки 
результатов склеротерапии пеной:
� окклюзия, проходимость;

� протяженность окклюзии;

� кровоток, отсутствие кровотока;

� антеградный кровоток, рефлюкс (более или ме�

нее 1 с);

� сжимаемость вены;

� диаметр вены;

� морфологические изменения (фиброз/утолщение

стенки вены);

� отсутствие вены.

Комплексный анализ данных ДС и клиничес$

кой симптоматики позволяет корректировать

процесс лечения и прогнозировать конечный ре$

зультат склеротерапии пеной.

Важным моментом является удаление эндова$

зальных гематом, которые часто образовываются

у пациентов после склеротерапии пеной. Органи$

зация гематом происходит обычно через 1—4 не$
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дели. Эвакуацию сгустков и геморрагического со$

держимого проводят методом пунктирования ге$

матомы иглой большого диаметра.

Появление склеротерапии пеной привело к воз$

рождению склеротерапии как неинвазивного мето$

да лечения различных форм варикозной болезни.

Использование склерозирующей пены для лечения

патологически измененных вен нижних конечнос$

тей является безопасной и эффективной процеду$

рой, которая позволила значительно улучшить ре$

зультаты лечения варикозной болезни.
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