
50

ISSN 18185398 (Print)  n  ISSN 2521-697X (Online)
В. В. Теплий, Х. О. Корольова 

50

DOI: http://doi.org/10.3978/SU2019-1-50

Хірургія України.— 2019.— № 1.— С. 50—56. 

Стат тя на дій шла до ре дак ції 31 січня 2019 р.

Теплий Валерій Віталійович, д. мед. н., проф. кафедри хірургії №2 
03111, м. Київ, вул. Солом’янська, 17. Тел. (44) 275-57-44. Е-mail: teplyy@ukr.net

© В. В. Теплий, Х. О. Корольова, 2019

Нині багато уваги приділяють естетичним про-
блемам, зокрема появі ретикулярних розширених 
вен або телеангіектазій (ТАе) на нижніх кінцівках 
особливо в осіб молодого віку. На варикозну хво-
робу нижніх кінцівок страждають 10 — 15 % осіб, 

щороку захворюваність збільшується в середньо-
му на 2 % [7]. За даними American Venous Forum 
(2008), ретикулярний варикоз (РВ) виявляють 
у 50 % дорослого населення на одній або двох ниж-
ніх кінцівках [1].

Метароботи — порівняти результати лікування ретикулярного варикозу та телеангіектазій за допомогою склеротерапії, 
мікротермокоагуляції і склерозування з використанням ціанакрилатного клею.

Матеріалиіметоди. Проведено проспективне рандомізоване контрольоване дослідження, в яке залучили 78 пацієнтів 
з ретикулярним варикозом і телеангіектазіями переважно жіночої статі (72 особи) віком від 18 до 55 років. Пацієнтів роз-
поділили за допомогою таблиці випадкових чисел на три групи по 26 осіб залежно від методу лікування: склеротерапія, 
мікротермокоагуляція або склерозування за допомогою ціанакрилатного клею. Результати лікування оцінювали одразу 
після процедури, через 1 та 6 міс.

Результатитаобговорення. Середня довжина судинної сітки телеангіектазій безпосередньо після процедури найбільше 
зменшилась при застосуванні мікротермокоагуляції (на 92,1 %), менше — після склерозації (на 73,4 %) і введення адгезиву 
(на 70,7 %). Результати, отримані при використанні першої методики, статистично значущо (p < 0,01) відрізнялися від 
показників в інших групах. У групі пацієнтів, котрі перенесли склеротерапію, загальна кількість рецидивів за період спо-
стереження становила 8 (30,7 %), після мікротермокоагуляції — 7 (26,9 %), а у разі застосування ціанакрилатного клею — 
8 (30,7 %). Різниця між групами була статистично незначущою (p = 0,941). При використанні склеротерапії відзначено 
15 (57,7 %) негативних місцевих виявів, при застосуванні мікротермокоагуляції — 11 (42,3 %), при введенні адгезиву — 
14 (53,8 %). Різниця між групами була статистично незначущою (p = 0,518). З негативних виявів в усіх групах переважав 
больовий синдром. Інтенсивність больового синдрому була невеликою — від 0 до 2. Найменше на неприємні відчуття 
скаржилися пацієнти, яким провели склеротерапію, найбільше — особи, котрим застосували мікротермокоагуляцію. Різ-
ниця між групами була статистично незначущою (p = 0,664). За даними опитувальника якості життя при хронічному 
венозному захворюванні (CIVIQ-20), у всіх групах виявлено статистично значущу різницю між показниками до лікування 
та через 1 міс після нього (p < 0,001 для всіх груп).

Висновки. Досліджені методи лікування ретикулярного варикозу і телеангіектазій є безпечними для пацієнтів. Частота 
негативних виявів та незначних місцевих ускладнень суттєво не відрізнялася в трьох групах (p = 0,518). Мікротермокоагуля-
ція більш ефективно порівняно з ін’єкційними методами усувала телеангіектазії. Середня довжина їх судинної сітки змен-
шилася при її застосуванні на 92,1 % (p < 0,01). Досягти облітерації ретикулярних вен легше за допомогою склеротерапії та 
введення ціанакрилатного клею, ніж використовуючи мікротермокоагуляцію неізольованим електродом. Кількість рециди-
вів через 6 міс є невеликою. Найменшою вона була після мікротермокоагуляції (26,9 %), проте різниця була статистично 
незначущою. Використання опитувальника якості життя при хронічному венозному захворюванні виявило суттєве поліп-
шення самооцінки пацієнтів вже через 1 міс після всіх методів лікування (p < 0,001 для всіх груп).
n
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Патогенез виникнення ТАе не є повністю зро-
зумілим. На думку хірургів, найбільш розумним 
поясненням їх виникнення є венозний рефлюкс [1, 
7]. Проте існують й інші припущення: гормональні 
зміни, підвищений внутрішньочеревний тиск, вро-
джені особливості будови венозних судин [9].

Через мінімальні зміни у венозній системі паці-
єнти, яких турбують зазначені косметичні дефек-
ти, погоджуються лише на найменш травматичні 
методи лікування і найчастіше сподіваються на 
позитивний результат від лазерної абляції. Проте 
відомо, що ТАе на обличчі дуже добре піддаються 
такому лікуванню, тоді як при локалізації на кін-
цівках ефект є сумнівним [9]. Золотим стандартом 
при лікуванні РВ і ТАе, за даними більшості вче-
них, є склеротерапія, яка має такі переваги, як 
малоінвазивність, задовільний косметичний ефект, 
відсутність операційного ризику, короткий термін 
реабілітації, та не потребує госпіталізації пацієнта 
[2, 6, 9, 12]. За більш ніж 15 років використання 
цього методу як загальноприйнятого способу ліку-
вання РВ та ТАе виявлено низку ускладнень та 
побічних ефектів. Ускладнення зумовлені введен-
ням в організм чужорідної речовини — склерозан-
ту, який може спричинити місцеві та загальні реак-
ції. Ускладнення склеротерапії поділяють на 
незначні (місцеві) і тяжкі (системні). Системні 
ускладнення склеротерапії при лікуванні РВ та 
ТАе трапляються нечасто (0,01 % випадків). Це 
переважно анафілактичні реакції. З місцевих 
ускладнень найчастіше відзначають біль у місці 
ін’єкцій, місцевий набряк, еритему, пухирі, крово-
вилив, локальний некроз шкіри, залишкову гіпер-
пігментацію. За даними літератури, частота місце-
вих ускладнень становить від 7 до 30 % [1, 2, 6 — 8].

Основним недоліком склеротерапії вважають 
високу частоту рецидивів. Необхідність викорис-
товувати компресійний трикотаж після сеансу 
лікування може спричинити негативну реакцію 
пацієнта та ускладнює проведення процедури 
влітку. Технічно неможливо склерозувати судини 
діаметром менше ніж 0,3 мм, оскільки вони менше 
діаметра голки [7 — 9]. Це погіршує косметичний 
ефект, особливо у пацієнтів з великою сіткою ТАе. 
Зазначене спонукає дослідників до пошуку аль-
тернативних методів лікування РВ і ТАе [12].

Нині в хірургії та косметології широко застосо-
вують апаратні методики, зокрема радіочастотну 
мікротермокоагуляцію. Ця методика полягає 
в коагуляції судин за допомогою введення в їх про-
світ волосоподібних вольфрамових електродів діа-
метром 0,2 — 0,3 мм. Завдяки струму частотою 3 — 
4 МГц відбувається коагуляція вени [5].

Тривають пошуки речовин з іншим хімічним 
складом, за допомогою яких можна провести скле-
розацію вен. Вперше вводити клейові субстанції 
в просвіт вени почали понад 15 років тому. Це були 
похідні ціанакрилатного клею. Такий спосіб мав 
багато переваг, але не був позбавлений недоліків 

через недостатньо досконалу хімічну формулу речо-
вини. Нині в арсеналі хірургів є стійкіші та безпеч-
ніші для використання в людському організмі спо-
луки. Новий інтерес до застосування клею 
в лікуванні захворювань вен стимулювала запропо-
нована американцями система VenaSeal для введен-
ня клею в магістральні судини [3]. Цей спосіб за два 
роки набув популярності в світі. Нині його активно 
застосовують у Німеччині, Франції, Туреччині. 
Методика має низку переваг: відсутність потреби 
у проведенні анестезії, ускладнень, спричинених 
механічним шляхом, швидкість, безпечність, мала 
кількість рецидивів та можливість контролювати 
процес оклюзії вен (клей добре візуалізується під 
час ультразвукового дослідження). Одним з осно-
вних недоліків методики, який обмежує її застосу-
вання в Україні, є висока вартість системи, немож-
ливість застосовування для вен малого діаметра, 
тобто у разі РВ і ТАе. Водночас на ринку з’явилось 
багато клейових субстанцій, які показані для скле-
ювання живих тканин, приклеювання сітчастих 
імплантів тощо. В показаннях до застосування цих 
препаратів зазначено можливість використання їх 
при склеротерапії. Однією з таких сполук є «Гісто-
акрил», який складається з мономерів n-бутил-2-
ціанакрилату [3, 13].

Мета роботи — порівняти результати лікуван-
ня ретикулярного варикозу і телеангіектазій за 
допомогою склеротерапії, мікротермокоагуляції 
або склерозування з використанням ціанакрилат-
ного клею.

МАТЕРіАЛИ і МЕТОДИ

Проведено проспективне рандомізоване конт-
рольоване дослідження, в яке було залучено 78 паці-
єнтів. Серед них переважали жінки — 72 (92,3 %).

Критерії залучення:
1) наявність РВ або ТАе (С1 клас варикозу за 

класифікацією СеАР);
2) вік від 18 до 55 років;
3) не виявлений за допомогою доступних 

інструментальних методів дослідження зв’язок 
ретикулярних судин або ТАе з венами більшого 
діаметра, який доцільно ліквідувати хірургічним 
шляхом;

4) згода пацієнта на участь у дослідженні.
Критерії вилучення:
1) наявність РВ на тлі інших форм варикозної 

хвороби;
2) раніше перенесені радикальні операції 

з приводу варикозної хвороби;
3) незгода пацієнта, відсутність комплаєнсу 

щодо застосування компресійної терапії та її 
тривалості.

Метод лікування обирали шляхом рандомізації 
пацієнтів на три групи по 26 хворих за допомогою 
таблиці випадкових чисел, генерованій в програмі 
Statistica 13. Пацієнтам 1-ї групи виконано склеро-
зацію РВ пінним 1 % полідоканолом, а ТАе — рід-
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ким 0,5 — 1,0 % полідоканолом. Під час процедури 
не застосовували знеболювальних засобів. В піс-
ляпроцедурний період проводили компресійну 
терапію із застосуванням медичного компресійно-
го трикотажу протягом 3 тиж.

Пацієнтам 2-ї групи виконували мікротермо-
коагуляцію варикозно змінених ретикулярних 
судин і ТАе апаратом Dr. Oppel ST-501 (Sometech, 
Південна Корея). Проколи здійснювали в проек-
ції вени за допомогою волосоподібних вольфра-
мових електродів діаметром 0,2 мм. Завдяки стру-
му частотою 3 МГц відбувалася коагуляція вени. 
Під час процедури не застосовували знеболюваль-
них засобів. Компресійну терапію в післяпроце-
дурний період не проводили, оскільки технологія 
лікування цього не потребує.

Пацієнтам 3-ї групи лікування РВ і ТАе вико-
нували за допомогою процедури, яка технічно від-
повідає класичній склеротерапії, проте замість 
склерозанту в просвіт ретикулярних судин і ТАе 
вводили адгезивну композицію — ціанакрилатний 
клей «Гістоакрил». При ін’єкції клею у варикозні 
вени він полімеризувався, утворюючи пластико-
вий циліндр і спричиняючи миттєву обтурацію або 
тромбування судини, а також запальну реакцію, 
яка згодом призводила до фіброзу судин. Під час 
процедури не застосовували знеболювальних засо-
бів. В післяпроцедурний період компресійну тера-
пію проводили протягом 3 тиж.

Крім загальноклінічних обстежень, усім паці-
єнтам обов’язково виконували ультразвукове 
дуплексне сканування (УЗДС) вен нижніх кінці-
вок та візуалізацію судин в інфрачервоному спек-
трі світла за допомогою пристрою Vein Finder для 
визначення місця венозного рефлюксу, а у пацієн-
тів з ТАе — виявлення ретикулярних судин, з яких 
відбувалося кровопостачання вен-«павучків». 
Пацієнтів, у яких місця венозного рефлюксу було 
виявлено, до дослідження не залучали, оскільки 
при виявленні джерел кровопостачання доціль-
ним є хірургічне усунення рефлюксу. За рекомен-
даціями European guidelines for sclerotherapy in 
chronic venous disorders для оцінки результатів 
лікування достатньо лише клінічної візуальної 
оцінки зони втручання [7]. Рецидивом вважали 
відновлення прохідності ретикулярних вен у зоні 
терапії, а також візуалізацію і 30 % ТАе.

Для поліпшення об’єктивної оцінки впливу 
різних лікувальних підходів на ТАе проводили їх 
фотографування каліброваною цифровою каме-
рою Panasonic DMXLC15 у стандартних умовах 
(відстань, освітлення та відсутність оптичного 
збільшення). Контури зони розташування веноз-
них «павучків» обводили фломастером на прозо-
рій плівці, накладеній на шкіру. Це полегшувало 
порівняння результатів вимірювання до лікування 
та після нього, а рівномірне освітлення зони зйом-
ки — цифрову обробку знімків. Сантиметрова 
стрічка, розташована вздовж зони проведення 

терапії, давала змогу при комп’ютерній обробці 
знімків отримати результати в міліметрах (рис. 1).

Зображення аналізували за допомогою програм-
ного забезпечення для аналізу наукових зображень 
ImageJ/Fiji 1.46r J, яке є у відкритому доступі [10]. 
На відміну від раніше описаного способу оцінки 
поверхневої васкуляризації рубців [11] розрахову-
вали загальну довжину судинної сітки, утвореної 
венами-«павучками» в певній зоні (рис. 2).

Результати лікування оцінювали відразу після 
закінчення сеансу терапії, через 1 та 6 міс. Осно-
вною кінцевою точкою дослідження вважа-
ли рецидив РВ. Реєстрували всі ускладнення та 
негативні вияви під час або після проведення 
процедур. Оскільки багато пацієнтів відзначали 

Рис. 2. Сегментація телеангіектазій для розрахунку 
загальної довжини їх судинної сітки в зоні, яка 
підлягає лікуванню

Рис. 1. Фотографування контурів зони розташування 
телеангіектазій
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 неприємні больові відчуття під час лікування, про-
аналізовано також ступінь больового синдрому 
при різних методиках. Для цього використовували 
вербальну рейтингову шкалу оцінки больового 
синдрому. Інтенсивність болю описували в діапа-
зоні від 0 (відсутність болю) до 4 (найсильніший 
біль). У разі виникнення рецидивів проводили 
контрольне ультразвукове дослідження. Рециди-
вом вважали відновлення повної або часткової 
візуалізації судин, в зоні виконання процедури. 
Задоволення результатами лікування оцінювали 
за допомогою опитувальника якості життя при 
хронічному венозному захворюванні (CIVIQ-20). 
Для порівняння середніх балів абсолютні бали 
переводили в індекс GIS [4].

Дослідження проведене відповідно до принци-
пів Гельсинкської декларації та рекомендації Між-
народної ради з гармонізації належної клінічної 
практики (International Council for Harmonization 
Good Clinical Practice).

Статистичну обробку даних виконано за допо-
могою програмного забезпечення Statistica 13 та 
MedStat. Нормальність розподілу варіаційних 
рядів перевіряли за W-критерієм Шапіро — Уїлкса. 
Нормально розподілені показники наведено 
у вигляді середнього арифметичного та стандарт-
ного відхилення (M ± σ). Показники, розподіл 
яких відрізнявся від нормального, описували меді-
аною (Mе) і квартилями (Q1; Q3). Оцінку пацієн-
тами ступеня інтенсивності больового синдрому 
під час лікування наведено у вигляді моди (Mo) та 
її частоти (f). Для множинних порівнянь не 
пов’язаних груп, у котрих розподіл відрізнявся від 
нормального, використано ранговий однофактор-
ний аналіз Крускала — Уоліса та критерій Данна, 
для непов’язаних груп з нормальним законом роз-
поділу — метод множинних порівнянь Шеффе.

РЕЗуЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Візуальна оцінка зон проведеного лікування 
безпосередньо після закінчення сеансів склероте-
рапії та введення адгезиву показала, що в усіх паці-
єнтів вдалося досягти зникнення РВ, а ТАе зника-
ли не повністю (табл. 1). Дещо більш ефективною 
була склеротерапія порівняно з введенням адгези-
ву, проте різниця не була статистично значущою.

Середня довжина судинної сітки ТАе безпосе-
редньо після процедури найбільше зменшилась 
при застосуванні мікротермокоагуляції (на 92,1 %), 
менше — після склерозації (на 73,4 %) та введення 
адгезиву (на 70,7 %). Виявлено статистично зна-
чущу p < 0,01) різницю за відсотком зменшення 
довжини судинної сітки між мікротермокоагуля-
цією та склеротерапією, а також між мікротермо-
коагуляцією та введенням адгезиву.

Після склеротерапії та введення клею часто нео-
блітерованими залишалися дистальні частини ТАе. 
Додаткова пряма пункція їх через малий діаметр 
судин (менше ніж 0,3 мм) була практично немож-
ливою (рис. 3). Це дещо погіршувало загальний 
косметичний ефект зазначених методів.

Радіочастотна мікротермокоагуляція вольфра-
мовим електродом діаметром 0,2 мм була ефектив-
ною навіть при мінімальних установках потужнос-
ті та тривалості імпульсу (10 Вт, 1/8 с).

На відміну від склерозації та введення адгезиву 
при мікротермокоагуляції з використанням неізо-
льованого вольфрамового електрода проблеми 
виникали при абляції ретикулярних вен. Підви-
щення потужності імпульсу спричиняло термічне 
ушкодження шкіри, а вени залишалися видимими.

У групі пацієнтів, котрим була проведена скле-
ротерапія, через 1 міс було зареєстровано 3 (11,5 %) 
рецидиви захворювання, через 6 міс — 5 (19,2 %), 
у групі пацієнтів, яким було виконано мікротер-
мокоагуляцію, — відповідно 1 (3,8 %) та 5 (19,2 %) 
рецидивів, у групі пацієнтів, у котрих було засто-
совано ціанакрилатний клей, — 6 (23,1 %) 
і 2 (7,6 %) рецедиви. Різниця між групами була 
статистично незначущою (p = 0,941).

Аналіз структури негативних виявів та усклад-
нень, які виникли у пацієнтів трьох груп, показав, 
що найчастіше пацієнти скаржилися на біль 
у місці ін’єкції, а об’єктивно визначався місцевий 
набряк, який зберігався тривало (табл. 2). Різниця 
за частотою виникнення ускладнень між групами 
була статистично незначущою (p = 0,518).

Інтенсивність больового синдрому була неве-
ликою — від 0 до 2. Найменше на неприємні від-
чуття скаржилися пацієнти, яким було проведено 
склеротерапію (Mo = 0, f = 20), дещо вищим був 
показник у групах із застосуванням адгезиву 

Т а б л и ц я  1
Зміназагальноїдовжинисіткителеангіектазійзалежновідметодулікування

Лікування
Загальна довжина судинної сітки, мм

До лікування Одразу після завершення сеансу Через 1 міс 

Склеротерапія 701,3 ± 225,8 187,8 ± 56,79* 197,7 ± 56,26*

Мікротермокоагуляція 670,2 ± 254,8 53,01 ± 25,04* 59,31 ± 27,35*

Введення адгезиву 686,1 ± 264,5 201,7 ± 65,35* 207,5 ± 63,89*

* Різниця щодо значення показника до лікування статистично значуща (p < 0,01).
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(Mo = 0, f = 19) та мікротермокоагуляції (Mo = 0, 
f = 17). Різниця між групами була статистично 
незначущою (p = 0,664). Відчуття та вираженість 
болю під час процедур можна пояснити тим, що 
мікротермокоагуляція належить до термічних 
методів лікування. Пацієнти під час процедури 
відзначають відчуття печіння через локальне під-
вищення температури. Крім того, кількість кон-
тактів голки зі шкірою при мікротермокоагуляції 
значно більша порівняно зі склеротерапією та 
використанням адгезиву.

У разі застосування радіочастотної коагуляції 
жоден пацієнт не потребував додаткового знебо-
лювання. Склеротерапія також часто супроводжу-
ється негативними відчуттями, оскільки вводять 
хімічно активну речовину. Пацієнти скаржаться на 
відчуття печіння в місці ін’єкції, яке на відміну від 
мікротермокоагуляції виникає після завершення 
процедури і зберігається триваліший час. Цього 
недоліку не позбавлена також методика викорис-
тання ціанакрилатного клею, оскільки, окрім від-
чуття проколу, багато пацієнтів скаржилися на 
відчуття печіння в місці ін’єкції, спричинене тим, 

що полімеризація клею відбувається завдяки тер-
мохімічній реакції. При застосуванні цієї методи-
ки ми зіткнулися з низкою технічних труднощів, 
пов’язаних з консистенцією клею та його в’язко-
клеючими властивостями (склеювання хірургіч-
них рукавичок, заклеювання просвіту голки тощо).

Аналіз даних, отриманих за допомогою опиту-
вальника CIVIQ-20, виявив у всіх групах статис-
тично значущу різницю між показниками до ліку-
вання та через 1 міс після нього (p < 0,001 для всіх 
груп). Дані щодо індексу GIS, отриманого при 
оцінці задоволення пацієнтів лікуванням за допо-
могою опитувальника CIVIQ-20, наведено на 
рис. 4. Показники якості життя суттєво не зміни-
лися через 6 міс порівняно з показниками через 
1 міс після лікування (p = 0,30).

Базові принципи лікування варикозної хворо-
би (усунення венозного рефлюксу та видалення 
або абляція розширених венозних судин) залиша-
ються незмінними протягом тривалого часу [1], 
проте технічні засоби їх виконання за останнє 
десятиріччя суттєво змінилися [5, 6]. Це пов’язане 
з намаганням дослідників зробити періоперацій-

Рис. 3. Залишки телеангіектазій на периферії зони склерозації: до (А) та після введення склерозанту  
(чорним обведено зону залишкових судин; Б)

БА

Т а б л и ц я  2
Негативнівиявитамісцевіускладнення,яківиникали

прирізнихспособахоблітераціїретикулярнихвенітелеангіектазій

Ускладнення Склеротерапія  
(n = 26)

Мікротермокоагуляція 
(n = 26)

Введення ціанакрилатного 
клею (n = 26)

Біль у місці ін’єкції 6 (23,1 %) 9 (34,6 %) 6 (23,1 %)

Місцевий набряк 4 (15,4 %) 0 3 (11,5 %)

Еритема 2 (7,7 %) 2 (7,7 %) 4 (15,4 %)

Крововиливи 1 (3,8 %) 0 0

Залишкова гіперпігментація 2 (7,7 %) 0 1 (3,8 %)

Усього 15 (57,7 %) 11 (42,3 %) 14 (53,8 %)
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ний період або сеанси консервативного лікування 
комфортнішими для пацієнта, поліпшити косме-
тичний результат втручань, не підвищуючи ризику 
виникнення рецидивів варикозу. При цьому бажа-
но суттєво не підвищувати вартості лікування. 
При корекції РВ і ТАе успіх залежатиме від вибору 
методу, який забезпечить косметичний результат, 
котрий значною мірою відповідатиме сподіванням 

пацієнта. Як демонструють результати досліджен-
ня, жоден з методів немає абсолютних переваг над 
іншими. Частота ускладнень і небажаних ефектів 
суттєво не відрізнялася в трьох групах. На нашу 
думку, доцільно розглянути можливість комбіну-
вати досліджені методи з урахуванням переваг 
кожного з них.

ВИСНОВКИ

Частота негативних виявів та незначних місце-
вих ускладнень лікування ретикулярного варикозу 
і телеангіектазій суттєво не відрізнялася в трьох 
досліджених групах (p = 0,518).

Мікротермокоагуляція найкраще усувала теле-
ангіектазії. Так, середня довжина їх судинної сітки 
зменшилася при її застосуванні на 92,1 %, що ста-
тистично значуще більше, ніж при використанні 
склеротерапії (73,4 %, p < 0,01) та адгезиву (70,7 %, 
p < 0,01).

Досягти облітерації ретикулярних вен легше за 
допомогою склеротерапії та введення ціанакри-
латного клею, ніж мікротермокоагуляції неізольо-
ваним електродом.

Найменшу кількість рецидивів виявили після 
мікротермокоагуляції (26,9 %), але різниця між 
групами була статистично незначущою.

Використання опитувальника якості життя при 
хронічному венозному захворюванні виявило сут-
тєве поліпшення самооцінки пацієнтів вже через 
1 міс після всіх методів лікування (p < 0,001 для 
всіх груп).

Рис. 4. Динаміка індексу GIS у пацієнтів, яким 
виконали склеротерапію, мікротермокоагуляцію  
або склерозацію за допомогою ціанакрилатного клею

Конфлікту інтересів немає. 
Автори не отримували грантів на проведення дослідження та підготовку статті до публікації.
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АНАЛиЗ СиМУЛьТАННыХ ОПеРАТиВНыХ 
ВМеШАТеЛьСТВ У ПАЦиеНТОВ С ГиПеРГЛиКеМиеЙ

В. В. Теплый, К. А. Королёва
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев

МАЛОиНВАЗиВНые МеТОДы ЛеЧеНиЯ РеТиКУЛЯРНОГО ВАРиКОЗА: 
СКЛеРОТеРАПиЯ, МиКРОТеРМОКОАГУЛЯЦиЯ,  
ПРиМеНеНие ЦиАНАКРиЛАТНОГО КЛеЯ
Цель работы — сравнить результаты лечения ретикулярного варикоза и телеангиэктазий с помощью склеротерапии, 

микротермокоагуляции и склерозирования с использованием цианакрилатного клея.
Материалыиметоды. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое исследование с участием 78 паци-

ентов с ретикулярным варикозом и телеангиэктазиями преимущественно женского пола (72 человека) в возрасте от 18 до 
55 лет. Пациентов распределили с помощью таблицы случайных чисел на три группы по 26 человек в зависимости от метода 
лечения: склеротерапия, микротермокоагуляция или склерозирование с помощью цианакрилатного клея. Результаты лече-
ния оценивали сразу после процедуры, через 1 и 6 мес.

Результатыиобсуждение. Средняя длина сосудистой сетки телеангиэктазий непосредственно после процедуры больше 
уменьшилась при применении микротермокоагуляции (на 92,1 %), меньше — после склерозации (на 73,4 %) и введения адге-
зива (на 70,7 %). Результаты, полученные при использовании первой методики, статистически значимо (p < 0,01) отличались 
от показателей в других группах. В группе пациентов, перенесших склеротерапию, общее количество рецидивов за период 
наблюдения составило 8 (30,7 %), после микротермокоагуляции — 7 (26,9 %), а при применении цианакрилатного клея — 
8 (30,7 %). Разница между группами была статистически незначимой (p = 0,941). При использовании склеротерапии отмечено 
15 (57,7 %) негативных местных проявлений, при применении микротермокоагуляции — 11 (42,3 %), при введении адгези-
ва — 14 (53,8 %). Разница между группами была статистически незначимой (p = 0,518). из негативных проявлений во всех 
группах преобладал болевой синдром. интенсивность болевого синдрома была небольшой — от 0 до 2. Меньше на непри-
ятные ощущения жаловались пациенты, которым провели склеротерапию, больше всего — лица, у которых применили 
микротермокоагуляцию. Разница между группами была статистически незначимой (p = 0,664). По данным опросника каче-
ства жизни при хроническом венозном заболевании (CIVIQ-20), во всех группах выявлено статистически значимое различие 
между показателями до лечения и через 1 мес после него (p < 0,001 для всех групп).

Выводы. исследованные методы лечения ретикулярного варикоза и телеангиэктазий являются безопасными для 
пациентов. Частота негативных проявлений и незначительных местных осложнений существенно не отличалась в трех 
группах (p = 0,518). Микротермокоагуляция более эффективно по сравнению с инъекционными методами устраняла 
телеангиэктазии. Средняя длина их сосудистой сетки уменьшилась при ее применении на 92,1 % (p < 0,01). Достичь 
облитерации ретикулярных вен легче с помощью склеротерапии и введения цианакрилатного клея, чем используя 
микротермокоагуляцию неизолированным электродом. Количество рецидивов через 6 мес небольшое. Наименьшим оно 
было после микротермокоагуляции (26,9 %), однако разница была статистически незначимой. использование опросника 
качества жизни при хроническом венозном заболевании выявило существенное улучшение самооценки пациентов уже через 
1 мес после всех методов лечения (p < 0,001 для всех групп).

Ключевыеслова: ретикулярный варикоз, телеангиэктазии, склеротерапия, микротермокоагуляция, цианакрилатный клей.

V. V. Teplyi, Kh. O. Korolova
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv

MINI-INVASIVE TREATMENT OF RETICULAR VARICOSE VEINS:  
SCLEROTHERAPY, MICRO-THERMOCOAGULATION, CYANOACRYLATE GLUE
Theaim — to compare the results of reticular varicose veins and telangiectasias treatment depending on used treatment method: 

sclerotherapy, micro-thermocoagulation or sclerotherapy with cyanoacrylate glue.
Materialsandmethods. A prospective randomized controlled trial was undertaken in which 78 patients were enrolled. Most of them 

were females (72), aged 18 — 55 years. Patients were treated with sclerotherapy or micro-thermocoagulation, or sclerotherapy with 
cyanoacrylate adhesive. The results of the treatment were compared immediately after procedure, one month and 6 months after it.

Resultsanddiscussion. The average length of the telangiectasias vascular network decreased more after micro-thermocoagulation 
(92.1 %), than after sclerotherapy (by 73.4 %), and adhesive injection (70.7 %) after procedure. The results achieved after the first method 
were statistically significantly different from two others (p < 0.01). In the group of patients who were treated with sclerotherapy, the total 
number of relapses during the period of observation was 8 (30.7 %), after micro-thermocoagulation — 7 (26.9 %) relapses, in case of 
cyanoacrylate injection — 8 (30.7 %) relapses. The difference between groups is not statistically significant (p = 0.941). In patients who 
underwent sclerotherapy, 15 (57.7 %) negative local effects were observed, among patients whom microthermocoagulation was per-
formed — 11 (42.3 %) and in the group of patients whom adhesive was injected — 14 (53.8 %). The difference between the groups is not 
statistically significant (p = 0.518). Pain syndrome prevailed among the negative manifestations in all groups. Its intensity was mild, from 
0 to 2. The least level of complains on the unpleasant feelings was in the group of patients who were treated with sclerotherapy, the high-
est — during micro-thermocoagulation. The difference between the groups is not statistically significant (p = 0.664). According to the 
quality of life questionnaire for chronic venous disease (CIVIQ 20), all three methods showed a statistically significant difference in the 
data before and one month after treatment (p < 0.001 for all groups).

Conclusions. The studied methods of reticular varicose veins and telangiectasias treatment are quite safe for patients, the frequency 
of negative effects and minor local complications do not differ significantly in all groups (p = 0.518). Micro-thermocoagulation more 
effectively than injection methods eliminated telangiectasias, the average length of their vascular network decreased by 92.1 % (p < 0.01). 
It is easier to get obliteration of the reticular veins using sclerotherapy and cyanoacrylate glue injection than using micro-thermocoagu-
lation with an uninsulated electrode. The number of relapses in a six-month period is not high, it was lowest after micro-thermocoagu-
lation (26.9 %), but the difference was not statistically significant. Quality of life questionnaire for chronic venous disease showed a sig-
nificant improvement in patients’ self-esteem in a month after treatment (p < 0.001 for all groups).

Keywords: reticular varicose veins, telangiectasia, sclerotherapy, micro-thermocoagulation, cyanoacrylate glue.
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