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ВВЕДЕНИЕ
Основополагающим методом лечения варикоз-

ной болезни является устранение вертикального 
рефлюкса. В качестве хирургических техник устра-
нения вертикального рефлюкса были предложены 
открытые методы (кроссэктомия, стриппинг), терми-
ческие методы (эндовенозная лазерная коагуляция – 

ЭВЛК, радиочастотная абляция – РЧА, эндовенозная 
абляция паром  – ЭАП, эндовенозная термическая 
абляция (ЭВТА), нетермические методы (механохими-
ческая облитерация, клеевые методики) [1].

Эндовенозная лазерная коагуляция впервые 
предложена в 1999 г. С. Bone. Простота выполнения 
и высокие ближайшие и отдаленные результаты при-
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вели к быстрому акцентированию внимания специа-
листов на данной технологии [1]. Широкое внимание 
пользователей к методу способствует развитию его 
технической части – появляются генераторы более 
высоких частот, разрабатывают световоды различной 
конфигурации рабочей части [2]. Все вышесказанное 
обусловило становлению эндовазальной лазерной 
коагуляции как «золотого стандарта» [3].

Прогресс не стоит на месте и на смену терми-
ческим методикам идут нетермические. Первые со-
общения о  механохимических методах появились 
в  2009  г. [4], публикации, посвященные клеевым 
методикам отмечены с 2013 г. [5]. Их безусловными 
преимуществами являются большая техническая 
простота, отсутствие применения тумесцентной ане-
стезии [3].

Однако на данный момент публикации о резуль-
татах методик разнородны, что заставляет большую 
часть специалистов занять выжидательную тактику 
и отслеживать новые публикации [6].

Чем же являются нетермические методы – эво-
люцией лечения варикозной болезни или игрушкой 
в руках маркетологов?

Цель – проанализировать отношение специали-
стов профессионального сообщества к нетермиче-
ским и термическим методам лечения варикозного 
расширения вен.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рамках подготовки к онлайн-мероприятию «Ле-

чение варикозной болезни: термальные методы v/s 
НТНТ», проводимому на онлайн-платформе «Актуаль-
ная флебология», был проведен опрос, содержащий 
12 вопросов, посвященных сравнительному анализу 
термических и нетермических методов лечения ва-
рикозной болезни (табл. 1).

В опросе приняли участие 97 респондентов, 
из них 45 (46,4 %) флебологов, 32 (33 %) сосудистых 
хирурга, 16 (16,5 %) хирургов общей практики, 3 
(3,1 %) врача ультразвуковой/функциональной диа-
гностики и 1 (1,1 %) специалист по рентген-эндова-
скулярной диагностики и лечению.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы Statistica 13.3 (разработчик – 
StatSoft Inc). Результаты опроса были систематизиро-
ваны и представлены в виде целого числа (n), пока-
зывающего число респондентов, проголосовавших 
за данный вариант ответа, и отношение числа специ-
алистов, выбравших данный ответ, к общему числу 
респондентов, давших ответ на этот вопрос опроса, 
выраженный в процентах (%). Сравнение данных 
проводилось при помощи критерия χ² Пирсона.

Получено согласие этического комитета Сургут-
ского государственного университета на публикацию 
материала.

Таблица 1
Структура опроса специалистов в рамках подготовки к онлайн-мероприятию

Вопрос 1 Выполняете ли Вы хирургические вмешательства при варикозном расширении вен?
Варианты ответа:
– да;
– нет; 

Вопрос 2 Какими методами хирургического лечения варикозного расширения вен Вы владеете?
Варианты ответа:
– эндовенозная лазерная коагуляция;
– радиочастотная абляция;
– клеевые методики;
– механохимические методы;
– мини-флебэктомия;
– склеротерапия;
– asval;
– chiva;
– кроссэктомия;
– стриппинг;
– не применяю данные методы.

Вопрос 3 Оцените эффективность и безопасность термических и нетермальных методов:
– эффективность выше;
– безопасность выше.
Варианты ответа:
– термические методы (ЭВЛК, РЧА);
– нетермальные нетумесцентные методы; 
- методы сопоставимы.

Вопрос 4 Устранение притоковых вен:
– термические (ЭВЛК/РЧА);
– нетермические (клеевая, механохимическая облитерации).
Варианты ответа:
– всегда одновременно;
– чаще одновременно;
– отсрочено;
– не применяю данные методы.
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Вопрос 5 Какие для Вас существуют ограничения для выполнения ЭВЛК/РЧА?
Варианты ответа:
– диаметр вены более 2 см;
– боязнь уколов пациентами;
– пожилой возраст;
– аллергия на популярные и общедоступные анестетики;
– выраженная сопутствующая патология;
– посттромботически измененная вена;
– удвоение сосуда; 
- не применяю данные методы.

Вопрос 6 Какие ограничения выполнения НТНТ?
Варианты ответа:
– диаметр вены менее 4 мм;
– диаметр вены более 8 мм;
– диаметр вены более 10 мм;
– извитой ход вены;
– эпифасциальное расположение;
– посттромботически измененная вена;
– посттромботически измененная вена;
– удвоение, извитой ход сосуда; 
- не применяю данные методы.

Вопрос 7 Профилактика ВТЭО при хирургическом лечении:
– термические методы (ЭВЛК/РЧА);
– нетермические методы;
– флебэктомия (стриппинг);
– склеротерапия.
Варианты ответа:
– всем пациентам;
– в соответствии со шкалами риска ВТЭО; 
- не назначаю.

Вопрос 8 Уровень интраоперационной боли при различных методах лечения ВРВ
Варианты ответа:
– выше при термических вмешательствах;
– выше при НТНТ;
– сопоставима; 
- не применяю данные методы.

Вопрос 9 Продолжительность хирургического вмешательства (при одинаковом объеме поражения:  
Рефлюкс по БПВ до в/3 голени + варикозно расширенные притоки на голени)
Варианты ответа:
– выше при термических методах;
– выше при нетермических методах;
– сопоставимы; 
- не применяю данные методы.

Вопрос 10 Послеоперационное ведение пациентов в зависимости от вида выполненного вмешательства включает:
– термические методы (ЭВЛК, РЧА);
– клеевые методики;
– механохимическая облитерация.
Варианты ответа:
– компрессионный трикотаж;
– флеботропные препараты;
– антикоагулянтная профилактику ВТЭО;
– антибиотикопрофилактику;
– обезболивающие препараты;
– противовоспалительную терапию.

Вопрос 11 Характеристики послеоперационного периода:
– выраженность боли;
– длительность реабилитации;
– частота отсроченных осложнений.
Варианты ответа:
– больше при термических;
– больше при нетермических;
– не применяю в практике.

Продолжение табл. 1
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В своей повседневной профессиональной дея-

тельности 90 из 97 респондентов (92,8 %) выполняют 
хирургические вмешательства на поверхностных ве-
нах при варикозной болезни. 7 (7,2 %) не занимаются 
хирургическим лечением варикозной болезни.

Своими предпочтениями к хирургическим тех-
никам лечения варикозной болезни поделились 97 
(100 %) респондентов. Большая часть специалистов 
в своей повседневной деятельности выполняет ми-
ни-флебэктомию (87; 89,7 %), эндовенозную лазер-
ную коагуляцию (ЭВЛК – 86; 88,7 %), склеротерапию 
(85; 87,6 %), кроссэктомию (69; 71,1 %) и стриппинг 
(66; 68 %) подкожных вен. Реже при лечении варикоз-
но расширенных вен выполняются радиочастотная 
абляция (РЧА, 40; 41,2 %), техники ASVAL (32; 32,9 %), 
CHIVA (15; 15,5 %), механохимические методы (15; 
15,5 %), клеевые технологии (11; 11,3 %, рис. 1).

Согласились оценить эффективность и  безо-
пасность термических и  нетермических методов 
92 (94,9 %) специалиста: 69 (75,0 %) респондентов 
убеждены в большей эффективности термических 
методов, 2 (2,2 %) специалиста утверждают, что эф-
фективность нетермических методов выше, 20 
(21,7 %) уверены в сопоставимости эффективности 

методик, 1 (1,1 %) респондент воздержался. В боль-
шем профиле безопасности при выполнении терми-
ческих методов убеждены 52 (56,5 %) респондента, 12 
(13 %) опрошенных считают, что нетермические ме-
тоды обладают большим профилем безопасности, 25 
(27,2 %) коллег убеждены в равнозначности методик, 
3 (3,3 %) респондента воздержались.

На вопрос об одновременном устранении верти-
кального и горизонтального рефлюкса ответили 92 
(94,9 %) респондента. 44 (47,8 %) специалиста всегда 
одновременно устраняют вертикальный рефлюкс при 
помощи термических методов и горизонтальный реф-
люкс методом склеротерапии или мини-флебкэто-
мии, часто одновременно комбинируют термические 
методы со склеротерапией или мини-флебэктомией 
31 (33,7 %) опрошенный, 13 (14,1 %) специалистов 
предпочитают устранять горизонтальный рефлюкс 
в отсроченном порядке после проведения термиче-
ских методов, 1 (1,1 %) коллега признался, что вопрос 
сочетания нетермических методов и устранения го-
ризонтального рефлюкса для него неприменим, 3 
(3,3 %) коллег воздержались. Комбинируют одновре-
менное устранение вертикального рефлюкса нетер-
мическими методами с устранением горизонтально-
го рефлюкса путем выполнения мини-флебэктомии/

Вопрос 12 Какие флеботропные лекарственные средства Вы чаще используете в периоперационном периоде?
Варианты ответа:
– оригинальные производные диосмина;
– дженерики диосмина;
– мофф;
– сулодексид;
– актовегин;
– не применяю.

Вопрос 13 Выполняете ли Вы хирургические вмешательства при варикозном расширении вен?
Варианты ответа:
– да;
– нет.

Примечание: составлено авторами.

Окончание табл. 1

Рис. 1. Предпочтения хирургических техник
Примечание: составлено авторами.
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склеротерапии 1 (1,1 %) респондент, 15 (16,3 %) опро-
шенных часто комбинируют нетермические методы 
и устранением притоков вен, 24 (26,1 %) специалиста 
устраняют притоковые вены в отсроченном периоде 
после проведения нетермических методов устране-

ния вертикального рефлюкса, 25 (27,2 %) респонден-
тов признались, что вопрос устранения вертикаль-
ного рефлюкса при помощи клеевых методик и гори-
зонтального рефлюкса для них неприменим, воздер-
жалось 27 (21,7 %) специалистов (табл. 2).

Своим мнением в отношении возможных огра-
ничений проведения термических методов лечения 
варикозной болезни поделились 89 (91,8 %) респон-
дентов. В  качестве основных ограничений 41  ре-
спондент (46,1 %) признал выраженную сопутствую-
щую патологию, 38 (42,7 %) – наличие аллергических 
реакций на местные анестетики, 23 (25,8 %) – пост-

тромботические изменения в просвете варикозно 
расширенных поверхностных вен. Реже были отме-
чены варианты: диаметр вены более двух сантиме-
тров (18; 20,2 %), боязнь уколов (14; 15,7 %), удвое-
ние, извитой ход вены (13; 14,6 %), пожилой возраст 
(5; 5,6 %). 23 специалиста (23,7 %) затруднились отве-
тить на вопрос (рис. 2).

Рис. 2. Лимиты термических методов по мнению респондентов
Примечание: составлено авторами.

Таблица 2
Подходы к одновременному устранению вертикального и горизонтального рефлюкса

Термические Нетермические р
Всегда одновременно 44 (47,8 %) 1 (1,1 %) 0,001
Чаще одновременно 31 (33,7 %) 15 (16,3 %) 0,116

Отсрочено 13 (14,1 %) 24 (26,1 %) 0,002
Неприменимо 1 (1,1 %) 25 (27,2 %) 0,001

Примечание: составлено авторами.

Возможные ограничение НТНТ высказал 91 
(93,8 %) респондент. Наиболее часто встречающими-
ся ответами стали: посттромботические изменения 
в просвете варикозно расширенной вены (29; 31,9 %), 
диаметр вены более 1 см (28; 30,8 %), эпифасциаль-
ное расположение подкожной вены (27; 29,7 %), изви-
той ход вены (21; 23,1 %), удвоение ствола подкожной 
вены (19; 20,9 %). Реже встречались ответы: диаметр 
подкожной вены более 8 мм (14; 15,4 %), диаметр под-
кожной вены менее 4 мм (11; 12,1 %). 42 респондента 
(46,2 %) признались, что к их повседневной практике 
данный вопрос неприменим (рис. 3).

Своим отношением к вопросам профилактики ве-
нозных тромбоэмболических событий (ВТЭО) перед 
выполнением различных методик лечения варикоз-
ной болезни поделились 95 (97,9 %) респондентов. 
Перед выполнением термических методов 22 (23,2 %) 

респондента назначают антикоагулянтную терапию 
(АКТ) всем пациентам, используют шкалы риска раз-
вития ВТЭО для решения вопроса о необходимости 
предоперационной антикоагулянтной профилактики 
68 (71,6 %) опрошенных, не используют профилакти-
ческие мероприятия для снижения риска ВТЭО в по-
слеоперационном периоде 5 (5,3 %) респондентов, 
затруднились ответить 2 (2,1 %). Перед выполнени-
ем нетермических методов 9 (9,5 %) специалистов 
назначают профилактику ВТЭО всем пациентам, 27 
(28,4 %) – в соответствии со шкалами риска разви-
тия ВТИЭО, 23 (24,2 %) не используют профилактику 
ВТЭО, затруднились дать ответ 36 (37,9 %) респон-
дентов. Выполнение комбинированной флебэктомии 
сочетают с назначением профилактики ВТЭО всем 
пациентам 16 (16,8 %) опрошенных, 59 (62,1 %) ори-
ентируются на шкалы риска ВТЭО, 7 (7,4 %) не исполь-
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зуют профилактические мероприятия, 13 респонден-
тов (13,7 %) затруднились ответить. При выполнении 
склеротерапии назначают профилактику ВТЭО всем 
пациентам 4 (4,2 %) опрошенных, в  соответствии 

со шкалами риска работает 21 (22,1 %) респондент, 
не назначает АКТ после выполнения склеротерапии 
61 (64,2 %) респондент, 9 (9,5 %) затруднились отве-
тить (табл. 3).

Рис. 3. Ограничения нетермических методов по мнению респондентов
Примечание: составлено авторами.

Таблица 3
Тактические подходы к назначению антикоагулянтной терапии в зависимости от типа хирургического 

лечения
Термические 

методы
Нетермические 

методы
Флебэктомия Склеротерапия р

Всем пациентам 22 (23,2 %) 9 (9,5 %) 16 (16,8 %) 4 (4,2 %) 0,001
В соответствии 
с риском ВТЭО

68 (71,6 %) 27 (28,4 %) 59 (62,1 %) 21 (22,1 %) 0,001

Не назначаю 5 (5,3 %) 23 (24,2 %) 7 (7,4 %) 61 (64,2 %) 0,001

Примечание: составлено авторами.

Поделились своим мнением в  отношении вы-
раженности болевого синдрома при выполнении 
различных методик лечения варикозной болезни 
95 респондентов (97,9 %). Уверены в большей выра-
женности интраоперационной боли при выполне-
нии термических методов устранения вертикального 
рефлюкса 57 (60,0 %) респондентов, склонны считать, 
что выполнение нетермических методов является бо-
лее болезненным 4 (4,2 %) участника опроса, в соиз-
меримости уровня болевого синдрома убеждены 22 
(23,2 %) специалиста, 15 (15,9 %) опрошенных затруд-
нились ответить (рис. 4).

Оценили время проведения хирургического 
лечения варикозной болезни при наличии несо-
стоятельного ствола большой подкожной вены 
до  в/3  голени и  равного объема варикозно рас-
ширенных притоков 96 (98,9 %) респондентов: 48 
(50,0 %) уверены в  большей продолжительности 
хирургического вмешательства при использовании 
термических методов, 6 (10,67 %) – при использова-
нии нетермических методов, уверены в равном вре-
мени выполнения хирургического вмешательства 
31 (32,3 %) опрошенный, 13 (13,5 %) специалистов 
затруднились ответить (рис. 5).

Проанализированы особенности подходов к по-
слеоперационному периоду у  92 (94,8 %) респон-
дентов, к послеоперационному ведению пациентов 
в зависимости от вида выполненного вмешательства 
указана в табл. 4.

Своим взглядом на особенности течения после-
операционного периода поделились 93 (95,9 %) ре-
спондента. Большую выраженность болевых ощуще-
ний после термических методов отмечают 56 (60,2 %) 
опрошенных, после нетермических  – 9 (9,7 %); 23 
(30, %) специалиста затруднились сравнить выражен-
ность послеоперационной боли. Большую длитель-
ность периода реабилитации после термических 
методов отмечают 35 (37,6 %) специалистов, после 
нетермических – 12 (12,9 %) опрошенных, затрудни-
лись с ответом 46 (49,5 %) респондентов. Большую ча-
стоту отсроченных осложнений после термических 
методов отмечают 12 (12,9 %) респондентов, после 
нетермических – 37 (39,8 %) опрошенных, 44 (47,3 %) 
затруднились с ответом.

Свои предпочтения к  флеботропной терапии 
огласили 93 (95,9 %) респондента. Оригинальные 
производные диосмина назначают 64 (68,8 %) специ-
алиста, МОФФ предпочтут 34 (36,6 %) респондента, 
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сулодексид – 15 (16,1 %), дженерики диосмина на-
значат 9 (9,7 %) опрошенных, актовегин – 1 (1,1 %) 
коллега, 17 (18,3 %) респондентов затруднились с от-
ветом.

Эффективность нетермических методов иссле-
дования была оценена в ряде рандомизированных 
исследований: часть из  них продемонстрировала 
идентичную эффективность после нетермических 
и термических методик [7–9], результаты других ис-
следований выявили значимо меньшую эффектив-
ность нетермических методов лечения варикозной 
болезни [10–12]. Согласно результатам опроса, в эф-

фективности термических методик убеждены 75 % 
респондентов, нетермических – 2,2 %.

Подтвержден профиль безопасности нетерми-
ческих методов по сравнению с нетермальными [9, 
10], однако существуют и обратные данные [13–14]. 
Ряд работ не нашли различий в профиле безопасно-
сти методик [11]. Результаты опроса свидетельству-
ют о большей убежденности термических методов 
по сравнению с нетермическими (56,5 % v/s 13 %).

Результаты одних исследований свидетельству-
ют в  меньшей выраженности болевого синдрома 
при выполнении нетермических нетумесцентных ме-

Рис. 4. Мнение респондентов о выраженности послеоперационной боли в зависимости от типа операции
Примечание: составлено авторами.

Рис. 5. Мнение респондентов о времени хирургического вмешательства в зависимости от типа операции
Примечание: составлено авторами.

Таблица 4
Тактические подходы послеоперационного ведения пациентов

Термические
методы

Клеевые
методы

Механохимия р

Компрессионный трикотаж 90 (97,8 %) 33 (35,9 %) 46 (50,0 %) 0,001
Флеботропные препараты 42 (45,7 %) 21 (22,8 %) 27 (29,3 %) 0,002

АКТ 64 (69,6 %) 16 (17,4 %) 22 (23,9 %) 0,001

Примечание: составлено авторами.
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тодов, что в первую очередь связано с отсутствием 
необходимости выполнения тумесцентной анестезии 
[7], ряд других исследований не выявили статистиче-
ски значимых отличий [8]. Большая часть респонден-
тов (60 %) убеждены в большей болезненности тер-
мических методов лечения варикозной болезни.

Ряд проведенных исследований свидетельствует 
о меньшей протяженности нетермических методов ма-
лоинвазивного течения варикозной болезни [15–17], 
что подтверждено результатами опроса (50 % v/s 11 %).

Результаты многих исследований свидетельству-
ет о меньшей длительности реабилитационного пе-
риода после нетермических методов [18], что нашло 
подтверждение по итогам опроса. Меньший срок 
реабилитации может быть обусловлен меньшей 
выраженностью послеоперационной боли после 
нетермических методов устранения вертикально-
го рефлюкса [17, 19–20], результаты проведенного 
опроса свидетельствуют о большей выраженности 

послеоперационной боли после термических мето-
дов (60,2 % v/s 9,7 %).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, большинство респондентов 
убеждены в  большей эффективности применения 
термических методов лечения варикозной болезни 
вен при устранении вертикального рефлюкса. Оцен-
ка результатов выполнения нетермических методов 
лечения варикозной болезни в отдаленном после-
операционном периоде в рамках многоцентровых 
перспективных исследований позволит уточнить ме-
сто данного метода малотравматичного лечения ва-
рикозной болезни.
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