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Проведена оценка клинической эффективности микронизированной очищенной флавоноидной фракции 
(МОФФ) у пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей (ВБ) после эндовенозной лазерной коагу-
ляции (ЭВЛК) и минифлебэктомии. В исследование включен 41 пациент с ВБ (женщин – 28, мужчин – 13). 
В зависимости от лечения пациенты были разделены на две группы. В первой группе применялась стандартная 
схема лечения: противовоспалительные препараты, антикоагулянты, эластическая компрессия. Во второй груп-
пе пациентам в комплексную схему лечения включен препарат – флебопротектор и флеботоник МОФФ (в том 
числе диосмин (90 %) – 900 мг и флавоноиды в пересчете на гесперидин (10 %) – 100 мг) 1000 мг в сутки в течение 
30 дней. Установлено, что применение в комплексном лечении препарата МОФФ 1000 мг в сутки в послеопера-
ционном периоде статистически значимо уменьшает клинические симптомы по шкалам VCSS, ВАШ и улучшает 
качество жизни по опроснику CIVIQ 20. Флеботропная адъювантная терапия МОФФ в стандартной дозировке 
1000 мг/сутки в течение 30 суток после ЭВЛК позволяет значительно облегчить болевой синдром, снизить выра-
женность клинических проявлений варикозной болезни, улучшить качество жизни пациентов.
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Целью исследования явилась оценка кли-
нической эффективности микронизированной 
очищенной флавоноидной фракции (МОФФ) 
в суточной дозе 1000 мг в лечении пациентов 
с ВБ после выполнения ЭВЛК и минифле
бэктомии.

Материал и методы

Исследование носило характер открытого 
одноцентрового ретроспективного нерандоми-
зированного с группой сравнения. В исследо-
вание включен 41 пациент с ВБ с клинически-
ми классами C2–C3 по классификации CEAP 
(Clinical Etiology-Anatomy Pathophysiology) 
с 1 сентября 2024 г. по 1 марта 2025 г. Сведе-
ния о пациентах вносили в электронную базу 
данных и подвергали анализу.

Всем пациентам была проведена ЭВЛК 
ствола большой подкожной вены (БПВ). Под 
местной анестезией пунктировалась подкож-
ная вена в дистальной точке рефлюкса иглой 
21G. Далее через иглу заводили проводник.  
По проводнику устанавливали интрадъюсер 
толщиной 6F. По проводнику заводили световод 
и устанавливали его на 2 см от сафено-фемо-
рального соустья (СФС). После тумисцентной 
анестезии выполняли обратную тракцию све-

Введение

Проблема лечения пациентов с варикозной 
болезнью нижних конечностей (ВБ) решена 
далеко не окончательно [1]. Заболевание ха-
рактеризуется прогрессирующим течением, 
развитием трофических нарушений и возмож-
ных грозных осложнений [2; 3; 4]. В послед-
ние годы все более широкое распространение 
получили малоинвазивные методы лечения: 
термооблитерации (эндовенозная лазерная коа
гуляция – ЭВЛК, радиочастотная аблация, 
воздействие пара) и нетермальные методы (эн-
довенозная механохимическая облитерация, 
склеротерапия, использование цианоакрилат-
ного клея) [5; 6; 7; 8]. Лечение пациентов с ВБ 
комплексное и помимо хирургического вме-
шательства включает применение венотони-
ков, эластическую компрессию, местное воз-
действие гелей и здоровый образ жизни, что 
способствует снижению выраженности про-
явлений хронической венозной недостаточно-
сти и сокращению частоту послеоперацион-
ных осложнений [9]. Выработка тактического 
подхода к лечению пациентов с ВБ, выбора 
флеботропной терапии и оценка ее эффектив-
ности после проведения малоинвазивных вме-
шательств весьма актуально.
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товода и затем симультанную минифлебэкто-
мию по методике Varady. После проведенно-
го оперативного вмешательства рекомендо-
вали ходьбу в среднем темпе на протяжении 
30–40 мин.

Протокол ведения пациентов с ВБ вклю-
чал маркировку варикозно расширенных вен 
под УЗ-контролем в вертикальном положе-
нии, фотографирование нижней конечности. 
УЗ-контролируемую процедуру ЭВЛК ствола 
БПВ проводили аппаратом лазерным медицин-
ским «МЕДИОЛА–КОМПАКТ» ЗАО «ФОТЭК» 
лазерным излучением W-диапазона (водный) 
с длиной волны 1560 нм, после чего надева-
ли эластический трикотаж 2 RAL класса ком-
прессии на 30 суток дневного ношения. Прием 
МОФФ назначали в дозе 1000 мг/сутки в день 
операции в течение 30 суток (группа лечения). 
Проводили профилактику венозных тромбо-
эмболических осложнений путем назначения 
антикоагулянтов в течение 5 дней. Контроль-
ный осмотр с проведением ультразвукового 
исследования вен нижней конечности прово-
дили через 1, 7 и 30 суток.

Критерии включения в исследование: 
«симптомные» (S) пациенты, CEAP 2–3 класс, 
несостоятельность СФС, клинически значи-
мый рефлюкс по БПВ диаметр вены >4,5 мм 
(в вертикальном положении). Критерии ис-
ключения из исследования: изолированный 
рефлюкс в притоках, тромбоз глубоких или 
поверхностных вен, облитерирующее забо-
левание периферических артерий, инфекция 
кожного покрова нижних конечностей.

Пациенты с ВБ были распределены на две 
группы (табл. 1). В группу 1 (контрольную 
группу) вошли 16 пациентов, которым в по-
слеоперационном периоде применялась стан-
дартная схема лечения: противовоспалитель-
ные препараты (кетопрофен 100–200 мг/сут),  

антикоагулянты, эластическая компрессия 
в течение 30 дней. В группу 2 вошли 25 паци-
ентов, в их комплексную схему лечения был 
включен препарат из группы флебопротек-
торов и флеботоников – микронизирован-
ная очищенная флавоноидная фракция (в том 
числе диосмин (90 %) – 900 мг и флавоноиды 
в пересчете на гесперидин (10 %) – 100 мг) 
1000 мг в сутки 30 дней.

Оценка клиническoй эффективности лече-
ния проводилась по выраженности субъектив-
ных параметров: болевого синдрома, ощуще-
ния отечности, тяжести, дискомфорта и каче-
ства жизни (КЖ). Качество жизни пациентов 
определяли по опроснику CIVIQ 20 (Chronic 
Venous Disease Quality of Life Questionnaire). 
Пациенту предлагалось оценить в баллах физи-
ческое и психологическое состояние. Для оцен-
ки болевого синдрома у пациентов применялась 
визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ), она 
представляла собой горизонтальную пря-
мую с концевыми ограничителями. Пациенту 
предлагалось отмечать на линии точку, соот-
ветствующую его болевому порогу в данный 
момент времени. Баллы визуально-аналого-
вой шкалы измерялись в миллиметрах от на-
чала шкалы до точки, которую поставил па-
циент. Тяжесть венозных симптомов оценива-
ли по клинической шкале тяжести венозных 
заболеваний VCCS (Venous Clinical Severity 
Score), она представляла собой шкалу самоо-
ценки основных веноспецифических симпто-
мов. Затем общий балл VCCS вносили в инди-
видуальную регистрационную карту.

Статистическая обработка результатов ис-
следования выполнялась программой MS Ex-
cel 2016 и StatSoft STATISTICA 12. Для описа-
ния центральной тенденции и разброса данных  
количественных непрерывных признаков мы 
использовали среднее арифметическое (М) 

Т а б л и ц а  1  –  Клинические и демографические характеристики пациентов

Группа 1
(n = 16)

Группа 2
(n = 25) p

Соотношение полов (Ж:М) 11 : 5 17:8 0,96*

Возраст (лет) 48,4 ± 11,9 46,4 ± 10,2 0,52**

Левая нижняя конечность, n (%) 11 (68,8) 14 (56,0) 0,52*

СЕАР 2, n (%) 11 (68,8) 21 (84,0) 0,28*

СЕАР 3, n (%) 5 (31,3) 4 (16,0) 0,28*

Длительность ЭВЛА (сек) 207,31 ± 106,96 158,97 ± 82,89 0,20**

Длина обработанного участка БПВ (см) 33,31 ± 10,41 30,96 ± 13,10 0,61**

Объем раствора (мл) 441,9±98,3 488,0±163,5 0,19**

* точный тест Фишера, ** U-тест Манна-Уитни.
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и стандартное отклонение (SD, σ), данные пред-
ставлялись в формате М ± SD. Для описания 
центральной тенденции и разброса данных 
количественных дискретных и порядковых 
признаков, включая балльные оценки различ-
ных симптомов с использованием общепри-
нятых шкал, мы использовали медиану (Ме) 
и межквартильный размах (расстояние меж-
ду 75-м и 25-м процентилями); данные пред-
ставлялись в формате Ме (25 ‰; 75 ‰). Для 
оценки статистической значимости различий 
относительных признаков использовали тест 
по критерию хи-квадрат (Chi2, χ2) при условии, 
что в каждой из ячеек четырехпольной табли-
цы сопряженности имелось 10 и более наблю-
дений. Если в любой из ячеек четырехпольной 
таблицы сопряженности было <10, но >5 на-
блюдений, для оценки статистической зна-
чимости различий применялся тест по кри-
терию хи-квадрат с поправкой Йетса (Yates). 
Если в любой из ячеек четырехпольной табли-
цы сопряженности было ≤5 наблюдений, для 
оценки статистической значимости различий 
использовался точный тест Фишера с опреде-
лением двустороннего уровня значимости р. 
Для оценки статистической значимости разли-
чий количественных признаков в двух незави-
симых выборках использовался U-тест Манна–
Уитни-Уилкоксона (Mann–Whitney–Wilcoxon).  
Для оценки статистической значимости разли-
чий количественных признаков в трех и более 
независимых выборках использовался тест Кра-
скела–Уоллиса (Kruskal–Wallis); при р ≤ 0,05 вы-
полнялся апостериорный тест Данна (Dunn) 
для выявления статистической значимости 
различий при попарных сравнениях анализи-
руемых выборок. Различия считались стати-
стически значимыми при уровне значимости 
р  ≤ 0,05. При выполнении большого коли-
чества сравнений с использованием одного 

и того же пула данных использовалась поправ-
ка Бонферрони на множественность сравне-
ний (различия считались статистически зна-
чимыми при уровне значимости р ≤ (0,05 ÷ n),  
где n – количество выполненных статистиче-
ских тестов одного типа).

Результаты

В группе 1 до лечения показатель VCSS 
составил Ме (25 ‰; 75‰) = 5 (3; 6), в груп-
пе 2 – Ме = 3 (3; 4). Статистическая разница 
в группах отсутствовала (U-тест Манна–Уит-
ни: разница статистически незначима (р = 0,55). 
В группе 1 через 7 суток после операции по-
казатель VCSS составил Ме = 1 (1; 3), в груп-
пе 2 – Ме = 1 (0; 2). Статистическая разница 
в группах отсутствовала (U-тест Манна–Уит-
ни: разница статистически незначима (р = 0,19). 
Через 30 суток в группе 1 показатель VCSS 
составил Ме = 1 (0; 1,5). В группе 2 показатель 
VCSS был ниже и составлял Ме = 0 (0; 1) Ста-
тистическая разница в группах отсутствовала 
(U-тест Манна–Уитни: разница статистически 
значима (р = 0,33) (табл. 2).

В группе 1 до лечения показатель ВАШ 
составил Ме = 3,5 (2; 4), в группе 2 – Ме = 2 
(1; 5). Статистическая разница в группах от-
сутствовала (U-тест Манна–Уитни: разница 
статистически незначима (р = 0,37). В груп-
пе 1 через 7 суток после операции показа-
тель ВАШ составил Ме = 2,5 (0,5; 5), в груп-
пе 2 – Ме = 1 (0; 2). Статистическая разница 
в группах (U-тест Манна-Уитни: разница ста-
тистически значима (р = 0,05). Через 30 суток 
в группе 1 показатель ВАШ составил Ме = 1 
(0,5; 2). В группе 2 показатель ВАШ был ниже 
и составлял Ме = 0 (0; 0). Статистическая раз-
ница в группах (U-тест Манна–Уитни: разни-
ца статистически значима (р = 0,0016) (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  –  Показатели VCSS, ВАШ и CIVIQ-20 в исследуемых группах

Группа 1
(n = 16)

Группа 2
(n = 25) p

VCSS/до операции, Me (25 ‰; 75 ‰) 5 (3; 6) 3 (3; 4) 0,055**

VCSS/7 дней, Me (25 ‰; 75 ‰) 1 (1; 3) 1 (0; 2) 0,19**

VCSS/30 дней, Me (25 ‰; 75 ‰) 1 (0; 1,5) 0 (0; 1) 0,33**

ВАШ/до операции, Me (25 ‰; 75 ‰) 3,5 (2; 4) 2 (1; 5) 0,37**

ВАШ/7 дней, Me (25 ‰; 75 ‰) 2,5 (0,5; 5) 1 (0; 2) 0,05**$

ВАШ/30 дней, Me (25 ‰; 75 ‰) 1 (0,5; 2) 0 (0; 0) 0,0016**$

CIVIQ global/до операции, Me (25 ‰; 75 ‰) 40,5 (35,5; 50) 30 (25; 35) 0,0020**$

CIVIQ global/7 дней, Me (25 ‰; 75 ‰) 37,5 (27,5; 49) 25 (22; 27) 0,0012**$

CIVIQ global/30 дней, Me (25 ‰; 75 ‰) 26 (23; 28) 22 (20; 23) 0,0033**$

** U-тест Манна-Уитни, $ разница статистически значима.
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В группе 1 до лечения обобщенный ин-
декс по опроснику CIVIQ-20 global составил 
Ме = 40,5 (35,5; 50), в группе 2 – Ме = 30 (25; 35).  
Статистическая разница в группах (U-тест 
Манна–Уитни: разница статистически значи-
ма (р = 0,0020). В группе 1 через 7 суток после 
операции обобщенный индекс по опроснику 
CIVIQ-20 global составил Ме = 37,5 (27,5; 49), 
в группе 2 – Ме = 25 (22; 27). Статистическая 
разница в группах (U-тест Манна–Уитни: 
разница статистически значима (р = 0,0012). 
Через 30 суток в группе 1 обобщенный ин-
декс по опроснику CIVIQ-20 global составил  
Ме = 26 (23; 28). В группе 2 показатель 
обобщенный индекс был ниже и составлял  

Ме = 22 (20; 23). Статистическая разница 
в группах (U-тест Манна–Уитни: разница 
статистически незначима (р = 0,0033) (табл. 2). 
Таким образом, при оценке клинической эффек-
тивности применения флеботропной терапии 
МОФФ в стандартной дозировке 1000 мг/сутки  
в течение 30 суток после проведения ЭВЛК 
и минифлебэктомии отмечалось снижение вы-
раженности болевого синдрома на 7 и 30 сутки 
и улучшение КЖ пациентов. В течение 30 суток 
приема МОФФ в суточной дозе 1000 мг побоч-
ных и нежелательных эффектов у пациентов 
с ВБ не зафиксировано. Можно констатировать, 
что флеботропная терапия с использованием 
МОФФ служит эффективным и безопасным ме-
тодом восстановления пациентов с ВБ в раннем 
и позднем послеоперационных периодах после 
проведения малоинвазивных методов лечения.

В обеих группах до лечения показатель 
VCSS составил Ме (25 ‰; 75 ‰) = 4 (3; 5). Че-
рез 7 суток после операции показатель VCSS 
составил Ме = 1 (1; 2), через 30 суток показа-

тель VCSS составил Ме = 0 (0; 1). Отмечалась 
статистическая разница в обобщенной группе 
до операции / 7 суток и до операции / 30 суток 
(U-тест Манна-Уитни: разница статистически 
значима (р ˂ 0,000001 и р ˂ 0,000001 соответ-
ственно) (табл. 3). В обеих группах до лечения по-
казатель ВАШ составил Ме (25‰; 75‰) = 3 (1; 4).  
Через 7 суток после операции показатель ВАШ 
составил Ме = 2 (0; 3), через 30 суток показа-
тель ВАШ составил Ме = 0 (0; 1). Отмечалась 
статистическая разница в обобщенной груп-
пе до операции / 30 суток и 7 суток / 30 суток 
(U-тест Манна–Уитни: разница статистически 
значима (р ˂ 0,000001 и р ˂ 0,0046 соответ-
ственно) (табл. 3).

В обеих группах до лечения показатель 
CIVIQ-20 global составил Ме (25 ‰; 75 ‰) = 
=33 (26; 42). Через 7 суток после операции по-
казатель CIVIQ-20 global составил Ме = 26 
(24; 35), через 30 суток показатель CIVIQ-20 
global составил Ме = 23 (21; 26). Отмечалась 
статистическая разница в обобщенной груп-
пе до операции / 30 суток и 7 суток / 30 суток 
(U-тест Манна–Уитни: разница статистически 
значима (р ˂ 0,000001 и р ˂ 0,0046 соответ-
ственно) (табл. 3). Таким образом, примене-
ние малоинвазиных методов лечения (ЭВЛК 
и минифлебэктомии) наряду с флеботоропной 
терапией у пациентов с ВБ позволяет умень-
шить клинические проявления заболевания 
в послеоперационном периоде.

Полученные результаты свидетельству-
ют об уменьшении выраженности клиниче-
ских симптомов в послеоперационном периоде  
на фоне применения лекарственного средства 
МОФФ в комплексном лечении пациентов с ВБ 
после проведения ЭВЛК и минифлебэктомии.

Т а б л и ц а  3 .  –  Обобщенные показатели VCSS, ВАШ и CIVIQ-20 в исследуемых группах

Группа 1 +
Группа 2 до операции 7 дней 30 дней p***

VCSS
Me (25 ‰; 75 ‰)

4 (3; 5) 1 (1; 2) 0 (0; 1) 0/7: < 0,000001$

0/30: < 0,000001$

7/30: 0,052
ВАШ
Me (25 ‰; 75 ‰)

3 (1; 4) 2 (0; 3) 0 (0; 1) 0/7: 0,15
0/30: 0,000001$

7/30: 0,0046$

CIVIQ global
Me (25 ‰; 75 ‰)

33 (26; 42) 26 (24; 35) 23 (21; 26) 0/7: 0,075
0/30: <0,000001$

7/30: 0,0046$

*** тест Краскела-Уоллиса, $ разница статистически значима.



БГМУ в авангарде медицинской науки и практики Выпуск 15

542

Обсуждение

Анализ литературных данных по оценке 
эффективности применения лекарственного 
средства показал, что МОФФ подавляет ад-
гезию и активацию лейкоцитов, улучшает ве-
нозный тонус, сократимость вен, микроцир-
куляцию, отек, воспаление, уменьшает выра-
женность трофических расстройств, ускоряет 
заживление венозных язв [10; 11; 12]. Результа-
ты метаанализа, в который включены 7 ран-
домизированных, двойных слепых, плацебо- 
контролируемых исследований (эффективность 
МОФФ изучалась у 1692 пациентов) показа-
ли, что МОФФ способствовал достоверному 
уменьшению выраженности симптомов хро-
нических заболеваний вен: боли в нижних 
конечностях, тяжести, парестезии, жжения, 
отека, трофических изменений и улучшению 
КЖ пациентов [13].

Эффект МОФФ связан с уменьшением про-
ницаемости капилляров и общего сосудистого 
тонуса, мембраностабилизирующим действи-
ем (сохранение текучести мембран, протекция 
фосфолипидов от окисления, нормализация 
содержания АТФ в венозных эндотелиальных 
клетках в условиях гипоксии), что, по-видимо-
му, приводит к восстановлению функциональ-
ного состояния эндотелия. МОФФ способна 
ингибировать синтез поверхностных молекул 
адгезии, снижая активацию и адгезию лейко-
цитов и замедляя воспалительный каскад. Ле-
чение МОФФ за 2 недели до и через 2 месяца 
после склеротерапии у пациентов с ХЗВ (С1) 
приводило к снижению уровня гистамина, 
С-реактивного белка, ИЛ-1, ФНО-α и VEGF 
в образцах венозной крови [13]. Прием МОФФ 
в течение 12 недель приводил к снижению 
концентрации эндотелина-1 и ФНО-α в крови 

и увеличению активности антиоксидантных 
систем у женщин с ХЗВ [14]. МОФФ сни- 
жает микроциркуляторную дисфункцию за счет 
нормализации синтеза простагландинов Е2 
и F2 и тромбоксана [14, 15]. 

Оценка клинической эффективности дей-
ствия препарта МОФФ показала более выра-
женное снижение субъективных симптомов 
в группе пациентов, получавших данное лече-
ние. Клиническая эффективность может быть 
связана с тем, что препарат обладают много-
компонентным действием, объединяющим 
в себе эндотелиопротективный, антиоксидант-
ный, противовоспалительный, противоотёч-
ный и венотонизирующий эффекты. Угнетение 
первой фазы экссудативного воспаления про-
исходит за счет уменьшения выброса лизосо-
мальных ферментов и снижения проницаемо-
сти плазмолимфатического барьера. С этим 
связана клиническая эффективность в купи-
ровании отека [14; 15].

Таким образом, МОФФ позволяет умень-
шить выраженность клинических симптомов 
в послеоперационном периоде после проведе-
ния ЭВЛК, повысить КЖ пациентов и уско-
рить период реабилитации.

Выводы
1. Включение микронизированной очищен-

ной флавоноидной фракции в лечение пациен-
тов с варикозной болезнью в послеоперацион-
ном периоде статистически значимо облегча-
ет клинические симптомы (по шкалам ВАШ 
и VCSS) и улучшает качество жизни.

2. Микронизированная очищенная флаво-
ноидная фракция является эффективным и па-
тогенетически обоснованным препаратом для 
лечения пациентов с варикозной болезнью 
нижних конечностей.
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EVALUATION OF CLINICAL EFFICACY OF MICRONIZED PURIFIED FLAVONOID FRACTION  
IN PATIENTS WITH VARICOSE VEINS DISEASE AFTER ENDOVENOUS LASER COAGULATION

Khryshchanovich V.Ya.1, Nebylitsin Yu.S.1, Rogovoy N.A.1, Alekseyev S.A.1, Zhiltsov I.V.2
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2 Vitebsk State Order of Friendship of Peoples Medical University, Vitebsk, Republic of Belarus

The clinical effectiveness of micronized purified flavonoid fraction in patients with varicose veins of the lower ex-
tremities after endovenous laser coagulation and miniphlebectomy has been assessed. The study included 41 patients with 
varicose veins (women – 28, men – 13). Depending on the treatment strategy, the patients were divided into two groups. 
In the second group, patients were given the phlebotonic and phlebotonic drug MPFF (including diosmin (90 %) – 900 mg 
and flavonoids calculated as hesperidin (10 %) – 100 mg) 1000 mg per day for 30 days in the complex treatment regimen.  
It was found that the use of the drug MPFF 1000 mg per day in the complex treatment in the postoperative period statistical-
ly significantly reduces clinical symptoms according to the VCSS and VAS scales and improves the quality of life according 
to the CIVIQ 20 questionnaire.Phlebotropic adjuvant therapy with MPFF in a standard dosage of 1,000 mg/day for 30 days 
after EVLT can significantly alleviate pain, reduce the severity of clinical manifestations of varicose veins, and improve the 
quality of life of patients.
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