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1 ВВЕДЕНИЕ

Широкая распространенность варикозной болез-

ни вен нижних конечностей – большая медико-

социальная проблема. Эпидемиологические дан-

ные свидетельствуют о том, что признаки хрониче-

ской венозной недостаточности (ХВН) выявляются 

у 89% женщин и у 66% мужчин в популяции [1–4]. 

Нарушение гемодинамики в венах нижних конеч-

ностей приводит не только к выраженным клини-

ческим проблемам (отекам, боли, нарушению тро-

фики кожи голеней с образованием язв) и грозным 

осложнениям в виде тромбоэмболии, но и сопрово-

ждается значительными эстетическими дефектами.

2 ВАРИКОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ 
ВЕН И ЕЕ СТАДИИ. 
ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИИ

В международной клинической классификации 

выделено 6 клинических стадий развития варикоз-

ной болезни вен (рис. 1) [5].

Появление телеангиэктазий (сосудистых звездо-

чек) не всегда ассоциировано с варикозной болез-

нью и может быть ответом капиллярного русла на 

гормональный дисбаланс или местной реакцией 

кожи в зоне воздействия неблагоприятных факто-

ров. Так что в большинстве случаев телеангиэкта-

ции представляют собой, скорее, косметологиче-

скую проблему. Однако существуют и медицинские 

показания к устранению телеангиэктазий – в слу-

чае опасности кровотечения из них при истонче-

нии кожи. Если при этом сосуды выбухают над 

поверхностью кожи, они могут быть механически 

повреждены, поэтому во избежание кровотечения 

их рекомендуют склерозировать.                                                                                                                        

Подавляющая часть телеангиэктазий и ретикуляр-

ных вен не несет никакой опасности для здоровья 

человека, но может значительно снижать качество 

жизни, способствуя развитию различных комплек-

сов, связанных с неудовлетворительным видом ниж-

них конечностей. Пациенты стесняются посещать 

пляж, бассейн и другие общественные места, где есть 

необходимость обнажать ноги. Женщины вынужде-

ны корректировать гардероб, отдавая предпочтение 

длинным юбкам или брюкам и с тоской вспоминают, 

как когда-то блистали красотой ног. 

Сосудистые звездочки на лице вынуждают паци-

ентов применять большое количество косметики, 

дабы сделать их менее заметными.

Выделяют красные, синие и смешанные виды 

телеангиэктазий.

К большому сожалению, остановить процесс появ-

ления телеангиэктазий или сосудистых звездочек 

медицина бессильна. Ведущую роль в этом играет 

анатомия поверхностной венозной системы и агрес-

сивность женских половых гормонов. Любые сдвиги 

в типичном гормональном фоне женщины (беремен-

ность, прием гормональных контрацептивов, климакс) 

могут провоцировать появление сосудистой сетки. 

Это вовсе не свидетельствует о развитии клинически 

значимой варикозной болезни. Применение вита-

минов, флеботоников, кремов, мазей не помогает в 

избавлении от некрасивых сосудов. То есть самостоя-

Современная 
эстетическая флебология

Д. Моренко, хирург-флеболог, клиники 
«Пластика С» (Королев), «Гарант клиник» (Москва), 
Королев, Россия
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тельно в домашних условиях исправить сложившуюся 

ситуацию не представляется возможным. Однако в 

настоящее время в арсенале флебологов имеется 

целый ряд процедур, позволяющих привести кожу в 

удовлетворительный вид и избавиться от некрасивого 

сосудистого рисунка любой локализации.

В данной обзорной статье мы постараемся осве-

тить наиболее распространенные методы, приме-

няемые в эстетической флебологии, и оценить их 

преимущества и недостатки.

3 МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ВЫРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
ВЕН, ПРИМЕНЯЕМЫЕ 
В ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 
ФЛЕБОЛОГИИ

А. Склеротерапия

Это наиболее распространенный метод борьбы с 

телеангиэктазиями и ретикулярным варикозом. 

Технически он представляет собой инъекции меди-

каментов (склерозантов) в просвет поврежденного 

сосуда.

Склерозанты, используемые в ходе процедуры, 

по механизму воздействия делятся на три группы. 

Первая группа – детергенты (этаноламинолеат, 

тетрадецилсульфат натрия и полидоканол). Это груп-

па поверностно-активных веществ, которые при 

очень коротком времени воздействия (менее 1 

секунды) слущивают эндотелий и обнажают базаль-

ную мембрану стенки сосуда. Такое повреждение 

приводит к соединительнотканному замещению 

последнего.

Вторая группа – осмотические растворы 

(40%-ный салицилат натрия, 1%-ный  фенол, 20%-

ный хлорид натрия, 75%-ный раствор глюкозы). 

Эти препараты приводят к дегидратации сосуди-

стой стенки и инициируют фиксацию фибрина с 

последующим развитием тромбоза в просвете 

сосуда. Требуют более длительной экспозиции 

(более 5 минут).

Коррозивные препараты составляют третью 

группу склерозантов. Это препараты на основе 

ионизированного йода – варикоцид, вистарин, 

вариглобин. Они более агрессивны, при их при-

менении повреждается не только эндотелий, но и 

медиа венозной стенки [6].

Большинство флебологов используют преимуще-

ственно препараты первой группы ввиду удобства 

их применения и относительной безопасности. На 

российском рынке они представлены этоксисклеро-

лом и фибровейном.

В зависимости от калибра сосуда, подвергающе-

гося склерозированию, подбирается и концентра-

ция препарата. Так, для устранения ретикулярных 

вен крупного калибра (1–4 мм) используется 1%-ный 

раствор препарата в жидкой или пенной форме. 

Пенная форма (Foam Form) предпочтительна для 

Рис. 1. Стадии развития варикозной болезни
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пены позволяет склерозировать больший объем 

вен, не увеличивая количества вводимого препа-

рата. Безопасным считается введение 8 мл пенной 

формы склерозанта и не более 30 мг активного 

вещества (полидоканола).

Для образования пены используют атмосферный 

воздух или углекислый газ (рис. 2), применение 

последнего снижает риск развития осложнений со 

стороны ЦНС за счет его лучшей растворимости в 

крови.

В ходе процедуры зачастую приходится исполь-

зовать препарат в разной концентрации, так как в 

телеангиэктазии его необходимо вводить в мини-

мальной концентрации, а в «питающую вену» – в 

концентрации, аналогичной той, которая использу-

ется для облитерации ретикулярных вен.

В целях повышения качества выполнения микро-

склеротерапии рекомендуется использовать транс-

люминалы, тепловизионные устройства для визуали-

зации периферических вен (например, VeinViewer®, 

Акку-Вейн) (рис. 3), оптические линзы.

Для борьбы с мелкими капиллярами или телеан-

гиэктазиями используют 0,5–0,2–0,1%-ные раство-

ры полидоканола в жидкой форме. При использова-

нии раствора в большей концентрации возрастает 

риск местных реакций, увеличивается вероятность 

метинга – «вторичных телеаенгиэктазий».

После выполнения процедуры необходимо ноше-

ние копрессионного трикотажа в течение 3–5 недель. 

Допустимо локальное усиление компрессии при 

помощи ватных валиков или марлевых салфеток.

При контрольном осмотре через 3–5 суток, в слу-

чае образования коагул (внутрисосудистых скопле-

ний лизированной крови), необходимо выполнить 

аспирацию лизированной крови, что значительно 

ускорит исчезновение экхимозов и дискомфортных 

ощущений в области склерозирования.

Преимущества метода:

– простота исполнения;

– доступность.

Недостатки:

– местные реакции (гиперпигментация, некроз, 

аллергическая реакция);

– сосудистые реакции при попадании склерозан-

та в артериальное русло (некроз);

– осложнения со стороны ЦНС (скотома, инсульт, 

парестезия) [7, 8].

Основные параметры, используемые при выпол-

нении склерозирования, приведены в табл. 1.

Б. Озонотерапия

Процедура, аналогичная склеротерапии, в ходе кото-

рой в просвет пораженного сосуда инъекционно 

вводится озон или обогащенный озоном физиоло-

гический раствор. В зависимости от калибра сосуда 

озон используют в различных концентрациях. Для 

ретикулярных вен диаметром от 1 до 3 мм использу-

ют 35%-ный газ, ввиду его положительной плавуче-

сти и быстрой миграции для достижения достаточной 

экспозиции в сосудистом русле применяют венозный 

жгут, накладываемый на 10 мин выше уровня вве-

дения газа. При введении в крупные ретикулярные 

вены также следует учитывать положительную плаву-

честь и стремление озона к апикальной точке сосуди-

стого русла и при необходимости менять положение 

конечности в пространстве.

Механизм действия озона на сосудистую стенку 

до конца не ясен. Считается, что воздействие сво-

бодных радикалов на сосудистую стенку меняет про-

странственную укладку коллагена, а мощное анти-

Рис. 2. Использование транслюминала для 
визуализации «питающей ножки» 

Рис. 3. Визуализация поверхностных вен с 
использованием VeinViewer®
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оксидантное действие восстанавливает функцию 

эндотелия в зоне введения.

При введении в телеангиэктазии и мелкие капилля-

ры используют газовую смесь с 25–20%-ным содер-

жанием озона. Для преодоления сопротивления в 

сосудах мелкого калибра рекомендуется переменное 

давление на поршень шприца, это позволяет преодо-

левать сопротивление крови в капиллярном русле.

После выполнения озонотерапии также необхо-

димо ношение компрессионного трикотажа в тече-

ТАБЛ. 1. Рекомендуемые параметры эстетической склеротерапии

ВИД СОСУДА
КОНЦЕНТРАЦИЯ ПРЕПАРАТА 
(ЭТОКСИСКЛЕРОЛ) ФОРМА ВВЕДЕНИЯ ОБЪЕМ ПРЕПАРАТА

Ретикулярная вена

0,5–1% пена до 8 мл

Телеангиэктазии синие

0,2–0,5%
пена

жидкость

до 8 мл

до 4 мл

Телеангиэктазии красные

0,1–0,2% жидкость до 4 мл

Метинг

0,1% жидкость до 4 мл
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компрессии достигается применением ватных вали-

ков или марлевых салфеток.

Преимущества метода. Главным преимуще-

ством озонотерапии является ее безопасность. 

Паравазальное введение, введение в артериаль-

ное русло не приводят к возникновению некро-

зов. Попадание в системный кровоток не вызывает 

осложнений со стороны ЦНС, нет риска развития 

эмболии. Метод прост в исполнении.

Единственный неприятный побочный эффект – 

озон оказывает раздражающее действие на мелкие 

бронхи, что вызывает рефлекторный кашель.

Недостатки:

– не изученный до конца механизм действия на 

капиллярное русло;

– рефлекторный кашель при выдыхании озона.

Основные параметры, применяемые при выпол-

нении озонотерапии, приведены в табл. 2.

ТАБЛ. 2. Рекомендуемые параметры 
озонотерапии

ВИД СОСУДА
КОНЦЕНТРАЦИЯ 
ОЗОНА

ОБЪЕМ 
ОЗОНОВОЙ 
СМЕСИ ЭКСПОЗИЦИЯ

Ретикулярная 
вена

30–35% до 30 мл

10 мин;

рекомендовано 
применение 
венозного 
жгута

Телеангиэктазии 
синие

20–30% до 40 мл 5 мин

Телеангиэктазии 
красные

20–30% до 40 мл 5 мин

Метинг 20-25 % до 40 мл 5 мин

В. Чрескожная лазерная 
коагуляция сосудов

Метод чрескожной лазерной коагуляции – наи-

более высокотехнологичный подход к устранению 

ретикулярных вен и телеангиэктазий. В отличие от 

вышеупомянутых методов относится к неинвазивным, 

что делает его безопасным в отношении внесения в 

организм инфекции.

В основе метода лежат два физических эффекта, 

вызываемых лазерным излучением, – селективная 

коагуляция и фототермолиз. Первый подразумева-

ет «сокращение» сосуда при локальном повышении 

температуры в его просвете до 75° С. При достиже-

нии целевых температур происходит повреждение 

эндотелиальных структур и разрушение коллагенового 

каркаса сосудистой стенки. Коллаген изменяет про-

странственную укладку (денатурация), что приводит 

к фиброзу и замещению сосудистой стенки соедини-

тельнотканными структурами. Это оптимальный путь 

при выполнении ЧЛК.

Селективный фототермолиз – менее желатель-

ный эффект, проявляющийся разрывом сосуда при 

«взрывном» повышении температуры в просвете 

свыше 100° С [9, 10]. Это сопровождается как появ-

лением синяков в месте воздействия на сосуд, так и 

характерными щелчками, сопутствующими кавитаци-

онным процессам. 

Оба метода допускают использование и коротко-

волновых, и длинноволновых излучателей. Лазерные 

аппараты желто-зеленого спектра (578/511 нм,) 

на основе паров меди относятся к коротковолно-

вым. Неглубокое проникновение делает их под-

ходящими для борьбы с мелкими поверхностными 

телеангиэктазиями, как синими, так и красными. 

Длинноволновое излучение – неодимовое и алек-

сандритовое (1064 нм), проникает на глубину до 

7 мм в толщу кожи. Оно более универсально и под-

ходит для коагуляции как мелких поверхностных 

сосудов, так и ретикулярных вен.

Особенностью чрескожной лазерной коагуляции 

ретикулярных вен является необходимость более мед-

ленного и равномерного нагрева сосуда большого 

калибра. Обычные Nd:YAG-лазеры не справлялись с 

этой задачей в полной мере, длительность импуль-

са не позволяла добиться равномерного нагрева, а 

повышение мощности импульса увеличивало риск 

повреждения кожи. Для решения этих задач была раз-

работана новая генерация аппаратов с технологией 

длинного импульса (Long Pulse), представленных на 

рынке Lutronic Clarity и Bison More-Xel Dual Lumiere. 

Применение этих лазеров гарантирует успех в борь-

бе с глубокозалегающими крупными ретикулярными 

венами без повреждения окружающих тканей.

Процесс ЧЛК сопровождается локальным повы-

шением температуры не только в просвете сосуда, 

но и нагревом кожи в зоне воздействия излучения, 

что может сопровождаться неприятными ощущени-

ями. Для нивелирования этих ощущений используют 

локальное охлаждение зоны процедуры. Криосистемы 

бывают как интегрированы в лазерный аппарат, так 

и представлены в виде самостоятельных агрегатов, 

действие которых основано на использовании криоге-

на, или охлажденного воздуха. Локальная гипотермия 

также защищает эпидермис, снижая вероятность тер-

мического повреждения в зоне коагуляции.

Успешность и безопасность процедуры ЧЛК зави-

сит от выбора оптимальной комбинации мощности 

импульса и его длительности с достижением необ-
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коагулируемого сосуда. Поскольку основным хромо-

фором для излучения 1064 нм является гемогло-

бин, плотность энергии напрямую зависит от объема 

крови, содержащегося в просвете целевого сосуда. 

Чем меньше хромофора, тем выше мощность импуль-

са, но короче время его воздействия. При работе с 

крупными сосудами необходимо использовать низ-

кую мощность, но большую длительность. Еще один 

изменяемый параметр в ходе ЧЛК – размер рабочего 

пятна (spot) лазерного аппарата. Чем крупнее сосуд, 

тем шире должно быть пятно, так как большая плот-

ность в малом объеме пятна приведет к «взрыву» круп-

ного сосуда с образованием экхимоза и выраженным 

болевым ощущением.

Проходы вдоль сосуда рекомендуется делать с 

отступом 1–2 мм друг от друга, чтобы избежать 

наложения импульсов и возможных ожогов кожи. 

Сперва следует обрабатывать сосуды бóльшего диа-

метра, последними обрабатывают самые мелкие. 

При возможности визуализации питающего сосуда 

стоит начинать с него, для верификации такого 

сосуда можно применять транслюминалы и тепло-

визионные устройства.

В зоне коагуляции иногда наблюдается незначи-

тельное покраснение кожи, схожее с тем, что бывает 

при избыточной инсоляции, которое регрессирует в 

последующие 48–72 часа. При обработке крупных 

ретикулярных вен могут отмечаться гиперпигмента-

ция, уплотнение в проекции коагулированного сосуда. 

Сутки после коагуляции зону гиперемии не мочить. 

Для дополнительной защиты сразу после процеду-

ры рекомендуется нанесение дерматопротективных 

средств (бепантена, пантенола).

Перерыв перед повторной процедурой должен 

составлять не менее 3 недель.

Критерием оценки эффективности выполненной 

коагуляции служит изменение внешнего вида сосуда: 

исчезновение сосуда в случае с мелкими капилляра-

ми, изменение цвета на более темный и «размытые» 

контуры для сосудов большего диаметра.

В результате процедуры могут проявляться неко-

торые негативные явления. Самые частые из них – 

гиперпигментация, метинг и даже ожоги. Первые 

два не зависят от мастерства врача и, как правило, 

связаны с индивидуальными особенностями кожи, а 

ожог – это обычно неправильный режим выполнения 

коагуляции.

В последнее время ЧЛК стали дополнять введе-

нием 75%-ного раствора глюкозы, что сопровожда-

ется локальной гипотермией. Метод получил назва-

ние CLaCS (лазерная осмотическая склеротерапия). 

Однако надо сказать, что крупные ретикулярные 

вены – все же мишень для лазерного излучения, а вот 

мелкие капилляры – для склерозирования глюкозой.

Преимущества ЧЛК:

– безопасность;

– неинвазивность;

– нет необходимости в компресионном трикотаже.

Недостатки:

– дорогостоящее оборудование;

– длительность выполнения.

Основные параметры, используемые при выполне-

нии ЧЛК, приведены в табл. 3.

ТАБЛ. 3. Режимы выполнения ЧЛК 
(для аппарата Bison More-Xel Dual Lumiere)

ВИД СОСУДА

РАЗМЕР 
ПЯТНА 
(SPOT)

МОЩНОСТЬ 
ИМПУЛЬСА

ДЛИТЕЛЬНОСТЬ 
ИМПУЛЬСА

Ретикулярная 
вена

6 мм 90–130 Дж 20–30 мс

Телеангиэктазии 
синие

4–6 мм 150–180 Дж 12 мс

Телеангиэктазии 
красные

4 мм 150–170 Дж 5 мс

Метинг 4 мм 170–190 Дж 5 мс

Клинический пример

Ниже приведен клинический пример коррекции 

синих телеангиэктазий (рис. 4) с помощью аппарата.

Рис. 4. Пациентка Л. 42 лет. Коррекция синих 
телеангиэктазий на аппарате ЧЛК. Размер 
пятна 4 мм, мощность импульса 180 Дж, 
длительность импульса 12 мс. Вид дефекта до 
(а) и сразу после процедуры (б). Для достижения 
отличного косметического эффекта пациентке 
рекомендовано выполнить еще 2 сеанса ЧЛК

а б
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Й4 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При выборе метода устранения ретикулярных вен и 

телеангиэктазий необходимо учитывать анатомиче-

ские особенности строения ног пациента, морфоло-

гию патологически измененных сосудов, комплаент-

ность пациента. Для полноценной практики необхо-

димо наличие оборудования, которое позволит как 

выбрать оптимальный метод устранения дефекта, 

так и при необходимости скомбинировать несколь-

ко методов для достижения желаемого результата.
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