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Резюме
Гормоноиндуцированная флебопатия — синдром, характеризующийся симптомами флебо­

патии или хронической венозной недостаточности конечностей, вызванный длительным при­
емом комбинированных оральных контрацептивов (КОК). Не представляя серьезной опаснос­
ти для организма, она, тем не менее, значительно снижает качество жизни пациенток. Для 
оптимизации лечения данной патологии были обследованы три группы пациенток (112 человек), 
страдающих гормоноиндуцированной флебопатией нижних конечностей. В первой группе па­
циенток были отменены КОК без назначения венотонизирующих средств; во второй — наряду 
с отменой КОК назначался Антистакс и эластическая компрессия; в третьей — продолжался 
прием КОК параллельно с приемом Антистакса. В процессе исследования определялся маллео­
лярный объем конечностей, оценивались выраженность субъективных симптомов и качество 
жизни. Показано, что только отмена приема КОК недостаточна для купирования симптомов 
флебопатии. Антистакс эффективно купирует большинство этих симптомов даже при про­
должении приема контрацептивов. Максимальный эффект наблюдался при отмене КОК, при­
еме Антистакса и эластической компрессии.
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Введение
В настоящее время все большее внимание 

уделяется функциональным изменениям пери­
ферической сосудистой системы. Применитель­
но к венозному отделу, речь идет о так называ­
емой флебопатии. При флебопатии имеются 
симптомы венозного застоя у лиц без признаков 
органического поражения венозного русла [1].

Флебопатия — структурно-функциональная 
недостаточность венозной стенки, сниженная 
способность сохранять постоянство объема ве­
нозного русла ног при длительных ортостати­
ческих нагрузках. В основе ее лежит феномен 
повышенной ползучести венозной стенки [2]. 
Широкое применение комбинированных ораль­
ных контрацептивов (КОК) и малоподвижный 
образ жизни городского населения привел к 
появлению особой формы функциональной па­
тологии венозной системы — гормоноиндуциро­
ванной флебопатии [3]. Механизм ее развития 
связан с воздействием компонентов КОК на ве­
нозную стенку: эстрогены стимулируют гипер­
трофию интимы и медии, вызывают десквама- 
цию эндотелия, а прогестины — деградацию
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коллагеновых и эластиновых волокон венозной 
стенки. Это приводит к дегенеративным изме­
нениям венозной стенки, результатом чего яв­
ляется дилатация сосуда и флебосклероз [4].

Основным объективным симптомом гормоно­
индуцированной флебопатии является вечерний 
отек голени, обычно проходящий за ночь. Он 
образно описан как «симптом сапога» — паци­
ентке трудно застегнуть молнию сапога на го­
лени в конце рабочего дня; при этом, большин­
ство пациенток не отмечают явного отека. 
Субъективные симптомы гормоноиндуцирован­
ной флебопатии — чувство тяжести и распира- 
ния в голенях при длительном неподвижном ор­
тостазе, а также боль и ночные судороги в икрах.

Для ликвидации вышеуказанных симптомов 
при гормоноиндуцированной флебопатии ис­
пользуется, прежде всего, системная медика­
ментозная терапия [5]. Зарегистрированный 
в России в конце 2004 года венотонизирующий 
препарат Антистакс оказывает защитное дей­
ствие на эндотелий сосудов, стабилизируя мем­
браны, и увеличивает эластичность сосудов, 
нормализуя сосудистую проницаемость. Сниже­
ние проницаемости сосудистой стенки для плаз­
мы и белков из сосудов в окружающую ткань 
замедляет образование отеков и уменьшает уже 
существующие отеки. Имеющиеся публикации



свидетельствуют о высокой клинической эф­
фективности и хорошей переносимости препа­
рата Антистакс [6, 7, 8, 9].

Целью исследования было определение 
эффективности применения Антистакса в ку­
пировании симптомов гормоноиндуцированной 
флебопатии нижних конечностей.

Материал и методы
В исследование включено 112 практически 

здоровых женщин в возрасте от 20 до 39 лет, 
принимающих КОК от 1 до 5 лет, выполняющих 
преимущественно сидячую работу имеющие сим­
птомы флебопатии нижних конечностей не ме­
нее б месяцев. Они были разделены на три груп­
пы. Пациенткам первой группы (п = 38) были 
отменены КОК без назначения венотонизирую­
щих средств. Пациенткам второй группы (п = 38), 
наряду с отменой КОК назначался Антистакс в 
стандартной дозировке (180 мг однократно ут­
ром), а также эластическая компрессия комп­
рессионным трикотажем Venoteks I-го класса. 
Пациентки третьей группы (п = 36) продолжали 
прием КОК параллельно с приемом Антистакса 
в стандартной дозировке. Тип принимаемых ком­
бинированных оральных контрацептивов не учи­
тывался. Длительность приема Антистакса соста­
вила 6 нед. Сроки наблюдения были одинаковыми 
для всех групп больных. Осмотры проводились 
при включении в исследование, через 3 и б нед. 
после начала приема препарата; контрольный ви­
зит назначался через 6 мес. после окончания ле­
чения. Полученные результаты заносились в ин­
дивидуальные регистрационные карты (ИРК) 
пациентов.

Клиническое и инструментальное обследо­
вание пациенток включало: анамнез, физикаль- 
ный осмотр и определение флебологического 
статуса, ультразвуковое исследование веноз­
ного русла для исключения органической пато­
логии, определение маллеолярного объема, 
оценку выраженности субъективных симптомов 
и качества жизни.

Определение маллеолярного объема конеч­
ностей (длина окружности голени пациентки на 
2 см выше лодыжек, измеренная с помощью 
прибора Leg-O-Meter, в утренние часы) позво­
лило объективизировать динамику отеков го­
лени [10]. В связи с конституциональными осо­
бенностями пациентов, возможен значительный 
разброс значений маллеолярного объема, по­
этому оценивалась его динамика в процессе 
лечения. Клинически значимым считалось 
уменьшение маллеолярного объема на 0,6 см.

Выраженность субъективных симптомов 
оценивалась по 10-балльной визуально-анало- 
говой шкале (ВАШ) [11, 12]. Учитывалось чув­
ство тяжести в икроножных мышцах, чувство

распирания, ночные судороги, боль в икрах.
Для оценки качества жизни использовался 

опросник CIVIQ 2. Крайние возможные значе­
ния балльной оценки ограничения качества 
жизни по опроснику CIVIQ 2 — от 20 (полное 
здоровье) до 100 баллов (максимальное сниже­
ние качества жизни). Глобальный индекс каче­
ства жизни по опроснику CIVIQ 2 рассчиты­
вался по формуле Launois:

где Q — глобальный индекс качества жизни, 
— сумма показателей по каждому пара­

метру [13, 14].
Опросы проводились при включении в ис­

следование и по его окончании.
Статистическая обработка полученных ре­

зультатов проводилась с использованием про­
граммного пакета STATISTICA (StatSoft, Inc., 
2001, version 6.0).

Результаты
При включении в исследование маллеоляр­

ный объем конечностей составил в первой груп­
пе (медиана, нижний и верхний квартиль): 29,65 
(27,75; 31,35) см, во второй — 29,75 (27,80; 31,10) 
см, в третьей группе 30,25 (29,15; 31,35) см. Так 
как полученные значения маллеолярного объе­
ма подчинялись нормальному распределению 
(р < 0,05 по критерию Лиллиефорса), для ана­
лиза их различий в каждой группе в процессе 
лечения выбран t-критерий Стьюдента.

К концу исследования отмечалось клини­
чески (> 0,6 см) и статистически значимое (при 
р < 0,05) уменьшение маллеолярного объема у 
пациентов второй и третьей групп. В 1-ой груп­
пе пациенток, не получавших венотоников, 
уменьшение маллеолярного объема составило 
к концу наблюдения (6 нед.) в среднем 0,45 см. 
Во 2-ой группе, получавшей Антистакс и ком­
прессионную терапию маллеолярный объем 
уменьшился к 3-му визиту в среднем на 2,4 см. 
В 3-ей группе (прием Антистакса без отмены 
КОК) маллеолярный объем уменьшился к кон­
цу наблюдения в среднем на 1,9 см.

В начале исследования основными субъек­
тивными симптомами были чувство тяжести 
в голенях (в среднем 10 баллов по ВАШ), чув­
ство распирания в икрах (в среднем 10 баллов), 
ночные судороги (в среднем б баллов), боль 
(в среднем 7 баллов).

По окончании исследования отмечалось 
уменьшение выраженности как отдельных по­
казателей субъективных симптомов (тяжесть, 
распирание, судороги, боль), так и суммарно­
го показателя в каждой группе (р < 0,01 по 
критерию Вилкоксона). В первой группе чув­
ство тяжести и распирания в голенях через



3 недели практически не изменилось а к концу 
исследования — уменьшилось в среднем на 
3 балла у 12 (32%) пациенток. Интенсивность 
боли в икрах и ночных судорог уменьшилась к 
3 неделе в среднем на 2 балла у 15 (39%) паци­
енток; к б неделе результаты не изменились. 
Во второй группе тяжесть и распирание в го­
ленях ко второму визиту уменьшились у 
33 (87%) исследуемых в среднем на 6 баллов и 
исчезли к третьему визиту у 38 (100%) пациен­
ток. Болевой и судорожный синдромы умень­
шились у 35 (92%) человек через 3 недели в 
среднем на 2 балла, а через 6 недель — на 5 бал­
лов; у 3 пациенток судороги и боль к 6 неделе 
уменьшились лишь на 2 балла. В третьей груп­
пе чувство тяжести и распирания в голенях 
у 33 (92%) испытуемых значительно (на 5 бал­
лов) уменьшилось через 3 недели и практичес­
ки исчезло к б неделе. К концу б недели полно­
стью купирован болевой синдром. Выявлено 
наименьшее воздействие препарата на ночные 
судороги (снижение на 4 балла к б неделе).

Индексы ограничения качества жизни у 
пациенток исследуемых групп по опроснику 
CIVIQ 2 при включении в исследование статис­
тически не отличались (р > 0,05, по критерию 
Краскела-Уоллиса), и составили в среднем (ме­
диана, нижний и верхний квартиль) 31,8 (29,6- 
33,2). По окончании лечения достигнуто клини­
чески и статистически значимое уменьшение 
глобального индекса ограничения качества жиз­
ни CIVIQ 2 (критерий Вилкоксона при р < 0,01). 
В первой группе он составил 27,2 (25,0-29,6), 
во второй— 21,8 (20,8-22,6), в третьей— 23,3 
(22,3-24,9). Аналогичные изменения отмечались 
при сравнении индексов по отдельным шкалам. 
Таким образом, наилучшие показатели полу­
чены во второй и третьей группах.

При приеме Антистакса не было отмечено 
аллергических реакций и гастроирритативных 
расстройств. Всеми пациентками отмечено удоб­
ство однократного применения препарата.

Через б месяцев у пациенток третьей груп­
пы (продолжающих принимать КОК) вновь по­
явилась часть симптомов флебопатии (тяжесть 
и распирание в голенях), однако они были ме­
нее выраженными, чем до начала лечения. Это 
свидетельствует о необходимости повторения 
курсов венотонизирующей терапии для данных 
пациенток не реже, чем дважды в год.

Выводы
1. Наилучший результат лечения гормоно­

индуцированной флебопатии нижних конечнос­
тей получен при комплексном подходе — отме­
не комбинированных оральных контрацептивов, 
назначении системных венотоников и эласти­
ческой компрессии.

2. В случае необходимости продолжения 
приема комбинированных оральных контрацеп­
тивов целесообразно применять их «под при­
крытием» венотоников, в частности, Антистак­
са, который является удобным в применении и 
эффективным препаратом для лечения гормо­
ноиндуцированной флебопатии.

3. Единственное тактическое решение 
в виде отмены приема комбинированных ораль­
ных контрацептивов является недостаточной 
мерой для быстрого и эффективного купиро­
вания симптомов флебопатии.
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