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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФУТЛЯРНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПЕННОГО СКЛЕРОЗИРОВАНИЯ 
ВАРИКОЗНО ИЗМЕНЕННЫХ ВЕН НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

Резюме.  Представлены результаты лечения у 139 пациентов 
с варикозной болезнью нижних конечностей. Пенная склеро-
терапия выполнена на 181 конечности. Все пациенты обследо-
ваны клинически и методом ультразвукового дуплексного ан-
гиосканирования. Критериями отбора были: наличие ВБНК 
СЕАР не ниже 2, возраст старше 18 лет, отсутствие клапан-
ной недостаточности глубоких вен, тромботической истории, 
коагулопатий, ишемии нижних конечностей, соматических 
заболеваний, ограничивающих двигательную активность па-
циентов. В 90 случаях пенную склеротерапию проводили без 
анестезии, в 91 – выполняли футлярную анестезию.
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Введение
Из всех миниинвазивных методов лечения 

варикозной болезни нижних конечностей 
(ВБНК), к каковым относятся эндовенозная 
лазерная, радиочастотная и химическая абля-
ции, именно химическая абляция, в частности 
пенное (foam-form) склерозирование (ПСТ), 
является наименее стандартизованным мето-
дом [6]. 

Оптимальный объем склерозанта, газ, ис-
пользуемый для изготовления склерозирую-
щей пены, коротко- и длиннокатетерные тех-
ники – вот далеко не полный перечень об-
суждаемых профессионалами тем и опций, 
способных влиять на результаты данного вида 
лечения [1, 2, 5]. 

Футлярная анестезия (ФА) во флебологии – 
это техника локальной или региональной ане-
стезии, основанная на введении большого ко-
личества раствора местного анестетика в пе-
ривенозное фасциальное пространство [8]. 
Техника была изначально разработана Джеф-
фри Кляйном для выполнения липосакции. 
В 90-х годах XX-го столетия техника футляр-
ной анестезии нашла применение при выпол-
нении термических абляций сафенных вен [8].

Известно, что адекватно выполненная ФА 
при эндовенозной лазерной или радиочастот-
ной абляции, позволяет минимизировать диа-
метр вены на протяжении, защитить окру-
жающие ткани от термического воздействия, 
и что это способствует профилактике таких 
осложнений, как ожоги кожи и парестезия, 
снизить процент реканализаций [7].

Вместе с тем, есть лишь единичные сообще-
ния о применении ФА при ПСТ [3, 8, 9]. Со-
общается, что ФА выполняют на сафенных 
венах, при этом распространение вводимого 

раствора ограничивается фасциальным фут-
ляром. В то же время нередки случаи варикоз-
но измененных притоков (вены латеральная, 
подколенная перфорантная, эпифасциальные, 
исходящие из глубоких тазовых вен – срам-
ных, ягодичных), расширенных до 10, 12 и да-
же 15 мм. Выполнение ПСТ таких притоков по 
стандартной методике сопряжено с введением 
значительного объема пенного склерозанта – 
до 2 мл на 1 см, что позволяет подвергнуть ле-
чению ограниченный участок вены (8–19 см). 
Кроме того, ряд авторов [1, 7, 9] не рекомендует 
выполнять ПСТ вен диаметром более 10 мм. 

Цель исследования 
Оценка возможностей ПСТ в сочетании 

с ФА в сравнении с традиционной ПСТ.

Материалы и методы исследований
ПСТ выполнена у 139 пациентов с ВБНК на 

181 конечности. Критериями отбора были: на-
личие ВБНК СЕАР не ниже 2, возраст старше 
18 лет, отсутствие клапанной недостаточно-
сти глубоких вен, тромботической истории, 
коагулопатий, ишемии нижних конечностей, 
соматических заболеваний, ограничивающих 
двигательную активность пациентов. 

Все пациенты обследованы клинически и 
методом ультразвукового дуплексного ангио-
сканирования (УЗДАС). Патологическим реф-
люксом, согласно консенсусным рекоменда-
циям, считали ретроградный поток продол-
жительностью 0,5 с и более [4].

Всем пациентам выполнена эхоконтроли-
руемая ПСТ стволов и притоков большой под-
кожной вены (БПВ), малой подкожной вены 
(МПВ) и/или несафенных вен с признака-
ми клапанной недостаточности по методике 
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J. Cabrera (2000) с собственными дополнени-
ями и изменениями; использовали полидока-
нол или тетрадецилсульфат натрия в соотно-
шении с воздухом 1:4.

При планировании ПСТ учитывали, что ко-
личество пенного склерозанта на одну сес-
сию при отсутствии индивидуальных рисков 
не должно превышать 15,0 мл, а при возрасте 
пациента более 60 лет (9 случаев) и/или ин-
дексе массы тела более 35 (25 случаев) — 10 мл. 
Если рассчитанное для конкретного пациента 
требуемое количество пены превышало макси-
мально допустимое для единовременного ве-
дения количество, процесс склерозирования 
осуществляли в две и более сессии с интер-
валом 12–20 суток. При плановых повторных 
сессиях ФА не использовали.

В 90 случаях ПСТ проводили без анестезии, 
в 91 — выполняли ФА. Изучаемые группы бы-
ли сопоставимы по возрасту, полу пациентов, 
локализации варикозной трансформации.

ФА выполняли по собственной методике, в 
соответствии с которой «муфту» из анестети-
ка формировали не только вокруг сафенных 
стволов, но и вокруг всех планируемых для 
ПСТ участков вен диаметром более 3 мм. Про-
тяженность указанных участков варьировала 
от 10 до 90 см, диаметр измененной вены — от 
5 до 15 мм. 

Контрольные клинические осмотры и УЗ-
ДАС проводили в сроки: 1 неделя, 2 недели, 
3 месяца, 6 месяцев, 1 год и далее 1 раз в год. 
Срок наблюдения составил не менее 3 лет.

Для статистического анализа полученных 
данных использовали общепринятые пара-
метрические и непараметрические критерии 
проверки статистических гипотез, избираемые 
исходя из распределения данных и поставлен-
ной статистической задачи. При нормальном 
распределении рассчитывали среднюю вели-
чину (M) и стандартную ошибку среднего (m), 
в случае качественных признаков рассчитыва-
ли частоту встречаемости (%) и ее стандартную 
ошибку (m %). Сравнение средних проводили 
по t-критерию Стьюдента. Также рассчитыва-
ли медико-статистические показатели: абсо-
лютный риск и отношение рисков (ОР).

Результаты исследований и их обсуждение.
В результате выполнения ФА во всех случаях 

отмечали редукцию венозного диаметра во-
круг как сафенных, так и эпифасциальных вен 
диаметром от 6 до 16 мм (средний (8,9±5,5) мм), 
редуцированных в результате манипуляции до 
1-3 мм, в среднем (2,3±0,6) мм.

Применение собственного способа ФА во-
круг венозных сегментов, не имеющих фас-
циального футляра, позволило провести ПСТ: 
латеральной, подколенной перфорантной, 

эпифасциальных, исходящих из глубоких та-
зовых вен. Полученные данные свидетельству-
ют, что при необходимости ФА может быть 
успешно выполнена вокруг варикозно изме-
ненного участка вены, не имеющего фасци-
ального футляра. 

Установлено, что в процессе выполнения 
ФА наличие адреналина в растворе анестетика 
позволяло во всех случаях добиться вазокон-
стрикции, приводившей к выраженной редук-
ции диаметра некомпетентного венозного сег-
мента до 1,5-3,0 мм. 

Без использования ФА только в 53 (58,9 %) 
случаях ПСТ было возможно провести в одну 
сессию, в остальных 37 (41,1 %) случаях ко-
личество требуемого склерозанта превышало 
предельно допустимое количество, что указы-
вало на потребность в повторных сессиях. 

Проведен анализ количества плановых сес-
сий, достаточного для достижения склерообли-
терации всех варикозно измененных участков 
вен, результаты которого обобщены в табл. 1.

Таблица 1 

Распределение конечностей в зависимости от количества 
проведенных плановых сессий в группах без ФА и с ФА

Продолжитель-
ность курса 

плановой ПСТ, 
сессий/конечность

Без ФА С ФА Всего

абс. отн., 
% абс. отн., 

% абс. отн., 
%

1* 53 58,9 73 80,2 126 69,6
2 27 30,0 18 19,8 45 24,9
3* 8 8,9 — — 8 4,4
4 2 2,2 — — 2 1,1

Всего 90 100,0 91 100,0 181 100,0

Примечание. * различия между группами без ФА и 
с ФА достоверны при p<0,01 

Как показали полученные данные, редук-
ция венозного диаметра, достигаемая при ФА, 
позволяет в большинстве – 73 (80,2 %) случа-
ев – провести ПСТ в одну сессию, что досто-
верно (p<0,01) выше, чем без ФА. В оставшихся 
18 (19,8 %) случаях ПСТ была проведена в две 
сессии. В 6 (6,6 %) из них объем введенного 
в ходе первой сессии склерозанта был ограни-
чен 10 мл по причине возраста больных более 
60 лет или ИМТ более 35; у 12 (13,2 %) пациентов 
ХВНК характеризовалась значительной рас-
пространенностью, охватывая несколько про-
должительных притоков и/или охватывая оба 
венозных бассейна. Необходимости в 3–4 сес-
сиях не возникало, в отличие от группы без 
ФА, где курс лечения более чем 2 сессии потре-
бовалось провести на 10 (11,1 %) конечностях 
(p<0,01). Среднее количество потребовавшихся 
для курса ПСТ сессий с ФА и без таковой со-
ставило соответственно (1,2±0,4) и (1,6±0,7).

Таким образом, использование ФА позволи-
ло провести ПСТ за достоверно (p<0,01) мень-
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шее количество сессий, что делало лечение 
менее длительным, экономически более вы-
годным и комфортным для пациента. 

Выполнение ФА позволило расширить по-
казания к ПСТ. По мнению ряда авторов, ПСТ 
не показана при диаметре варикозно изменен-
ной вены более 8–10 мм [7, 9]. В то же время 
преимущества ПСТ побуждают к поиску воз-
можностей ее применения при значительных 
диаметрах измененных вен. Эффективным 
способом решения указанной проблемы яв-
ляется достижение редукции венозного диа-
метра путем ФА, что делает доступным для 
малоинвазивного лечения ХВНК не только 
в начальных стадиях, но и при более выражен-
ных изменениях.

Использование ФА позволило провести эхо-
контролируемую ПСТ пациентам с ХВНК в 
более тяжелой стадии. Так, в случаях лече-
ния без ФА количество конечностей с ХВНК 
во II стадии по СЕАР составляло большин-
ство – 66 (73,3 %) наблюдений, значительно 
(p<0,001) меньше было конечностей с ВБНК 
в III стадии по СЕАР – 15 (16,7 %), лечение при 
более тяжелых формах заболевания проводи-
лось в единичных случаях и в общей слож-
ности (IV–VI стадии по СЕАР) проведено на 
10 (10,0 %) конечностях.

Использование ФА позволило расширить 
показания к вмешательству, вследствие чего 
в этой подгруппе достоверно (p<0,001) ниже 
на 24,9 % было количество легких форм ВБНК 
(II стадии по СЕАР) – 44 (48,4 %) случая, и ста-
тистически значимо (p<0,05) на 15,2 % возрос 
удельный вес конечностей с ВБНК в III стадии 
по СЕАР – 29 (31,9 %), и в IV–VI стадии по 
СЕАР – на 7,6 % — 16 (19,8 %) случаев. 

Не выявлено статистически значимых раз-
личий в удельном весе вмешательств, выпол-
ненных на венах различного диаметра. Однако 
на венах диаметром более 9 мм при ФА выпол-
нено достоверно больше ПСТ, чем без ФА – со-
ответственно 34 (37,4 %) и 19 (21,1 %). 

Проведен анализ количества катетеров, тре-
буемых для проведения сессии ПСТ без исполь-
зования ФА и с таковой (табл. 2). Поскольку 
катетеры устанавливались как в ствол склеро-
зируемой вены, так и в ее притоки, количество 
установленных в ходе одной сессии катете-
ров — это косвенное свидетельство степени 
охвата склеротерапевтическим воздействием 
притоков в пораженном венозном бассейне. 

Установлено, что вариабельность количе-
ства установленных катетеров не имела зна-
чимых различий в исследуемых подгруппах. 
Однако при применении ФА медиана и сред-
нее значение количества катетеров достоверно 
(p<0,05) возрастали вдвое. Данный факт, с на-
шей точки зрения, объясняется следующим. 

При вмешательствах без ФА основная часть 
максимально допустимого объема (15 мл) пены 
расходуется на заполнение просвета ствола, и 
ее бывает недостаточно для заполнения при-
токов, в связи с чем склеротерапия притоков 
выполняется в следующую плановую сессию. 
При выполнении ФА за счет сокращения коли-
чества пены, расходуемой на ствол измененной 
вены, ее предельно допустимого количества 
становится достаточно для максимального за-
полнения измененных притоков, что, в свою 
очередь, ведет к сокращению количества вы-
полняемых сессий ПСТ. Данную точку зрения 
подтверждают различия между подгруппами в 
количестве проведенных сессий, а также факт, 
что при второй сессии, когда ФА не использо-
валась, значимых различий между подгруппа-
ми не выявлено. 

Таблица 2

Количество пенного склерозанта всего и в расчете на один 
катетер при ПСТ без использования ФА и с таковым

Сес-
сия 
ПСТ

Объем склеро-
занта, мл

Количество пенного склерозанта
общее на один катетер

Без ФА С ФА Без ФА С ФА

1 
сессия

минимальный 5,0 5,0 1,3 1,1
максимальный 15,0 15,0 5,0 5,0
средний 11,2±2,7* 8,7±2,8 3,2±1,5* 1,8±0,5

2 
сессия

минимальный 2,0 1,5 1,0 0,9
максимальный 10 10 5,0 5,0
средний 7,6±3,2 6,8±3,5 2,6±1,1 2,4±0,7

Примечание. * различия между подгруппами до-
стоверны при p<0,001 

Далее был проведен анализ количества пен-
ного склерозанта, использованного в течение 
одной сессии. Как показали полученные дан-
ные (табл. 2), объем введенной пены варьиро-
вал в изучаемых подгруппах в одних и тех же 
пределах – от 5 до 15 мл. Однако среднее зна-
чение показателя было достоверно (p<0,001) 
ниже при использовании ФА, чем без таковой. 
Данный факт объясняется значительной ре-
дукцией венозных диаметров в результате ФА, 
что подтверждается отсутствием статистиче-
ски значимых различий между изучаемыми 
подгруппами по объему пенного склерозанта, 
введенного во время второй плановой сессии 
ПСТ, при которой ФА не выполняли.

Вариабельность объемов пены, вводимых в 
один катетер, в изучаемых подгруппах не име-
ла значимых различий. Однако в подгруппе 
с ФА среднее количество пенного склерозан-
та, вводимого через один катетер было стати-
стически значимо (p<0,001) меньшим, чем без 
ФА. Данные различия объясняются иниции-
рованной ФА редукцией венозного диаметра 
до 1,5–3 мм в результате которой 1 мл пены 
достаточно для проведения склерозирования 
венозного сегмента длиной 14–56 см. 
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Если же редукции диаметра не вызывали, при 
диаметре вены в 9–10 мм пенного склерозанта в 
количестве 1 мл было достаточно для обработки 
венозного сегмента длиной не более 1,5 см.

Таким образом, если при отсутствии ФА 
в каждый из катетеров, установленных в ве-
нозные сегменты значительного диаметра, 
вводили максимально возможное количество 
склерозанта (5 мл), при ФА таковой потребно-
сти, даже с учетом частичного сброса пены в 
венозное русло, наружу через другой катетер и 
других потерь, не возникало ни в одном случае. 
Следует отметить, что указанные различия не 
были выявлены при второй сессии ПСТ, что 
указывает на то, что их детерминирует именно 
редукция венозного диаметра вследствие ФА.

Проведен анализ влияния ФА на результа-
тивность лечения, который не выявил разли-
чий между группами: без использования ФА 
выздоровление было достигнуто на 76 (84,4 %) 
конечностях, с ФА – на 81 (89,0 %) (p>0,05). По-
лученные данные свидетельствуют о том, что 
ФА не оказывает статистически значимого по-
зитивного влияния на результативность ПСТ. 
Однако ее преимуществом является возмож-
ность лечения пациентов с более тяжелыми 
формами ХВНК и склерозирования сегментов 
значительного (более 9 мм) диаметра, иссле-
дования показывают, что при диаметре скле-
розируемой вены до 9 мм частота рецидивов в 
группе без ФА не имеет статистически значи-
мых отличий от таковой в группе с ФА, однако 
при ПСТ вен большего диаметра использова-
ние ФА ведет к достоверному снижению коли-
чества рецидивов (табл. 3). 

Таким образом, ПСТ — это высокоэффек-
тивный миниинвазивный метод лечения 
ВБНК. Однако возможности метода имеют ряд 

ограничений, ведущим из которых является 
предельно допустимое для единовременно-
го введения количество пенного склерозанта. 
Расширить показания к ПСТ и повысить ее 
эффективность позволяет использование ФА, 
в т. ч. и на участках, не имеющих фасциально-
го футляра.

Таблица 3

Риск рецидива (%) и отношение рисков при диаметре 
склерозируемой вены до и более 9 мм без использования 

и с использованием ФА
Максималь-
ный диаметр 
вены, мм

Риск рецидива Отношение рисков
без ФА / с ФА без ФА с ФА

d<9 8,5±3,3 7,0±3,4 1,21±0,62

9<d* 36,8±11,1 14,7±6,1 2,50±0,51

Примечание: * – различия между группами с ФА 
и без ФА достоверны при р<0,05

Выводы
ФА позволяет достигнуть значимой редук-

ции венозного диаметра, и тем самым досто-
верно (p<0,01) уменьшить количество сессий 
ПСТ с (1,6 ± 0,7) до (1,2 ± 0,4), объем вводимой 
в первую сессию склерозирующей пены с (11, 
2± 2,7) до (8,7 ± 2,8) мл;  увеличить удельный 
вес случаев склеротерапии вен диаметром бо-
лее 9 мм с (21,1 ± 4,1) % до (37,4 ± 5,1) %, что 
делает ПСТ менее длительным, экономически 
более выгодным и комфортным для пациента. 

Частота рецидивов при ПСТ вен диаметром 
до 9 мм в группе без ФА не имеет статисти-
чески значимых отличий от таковой в группе 
с ФА (соответственно 8,5 ± 3,3 и 7,0 ± 3,4, ОР 
1,21 ± 0,62), однако при ПСТ вен большего диа-
метра использование ФА ведет к достоверно-
му (р<0,05) снижению количества рецидивов 
(соответственно (36,8 ± 11,1)  и (14,7 ± 6,1) %, 
ОР (2,50 ± 0,51). 
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Резюме. Представлено результати лікування 139 пацієнтів 
з варикозною хворобою нижніх кінцівок. Пінна склеротера-
пія виконана на 181 кінцівки. Всіх пацієнтів обстежені клініч-
но та методом ультразвукового дуплексного ангіосканування. 
Криотеріями відбору були: наявність ВХНК СЕАР не нижче 
2, вік старше за 18 років, відсутність клапанної недостатності 
глибоких вен, тромботичної історії, коагулопатій, ішемії ниж-
ніх кінцівок, соматичних захворювань, що обмежують рухову 
активність пацієнтів. У 90 випадках пінна склеротерапію про-
водили без анестезії, в 91 — виконували футлярну анестезію. 

Ключові слова: варикозна хвороба, склеротерапія, футлярна 
анестезія.

Summary. The results of treatment of 139 patients with varicose 
veins of the lower extremities are presented. Foam sclerotherapy 
performed on 181 limbs. All patients were examined clinically and 
by duplex ultrasound angioscanning. The selection criteria were: the 
presence of venous disease CEAP not less than 2, age over 18 years, 
the absence of deep vein valve insufficiency, thrombotic history, co-
agulopathies, lower limb ischemia, systemic diseases, limiting motor 
activity of patients. In 90 cases, the foam sclerotherapy was carried 
out without anesthesia, 91 — performed sheath anesthesia. 

Key words: varicose veins, sclerotherapy, sheath anesthesia.
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