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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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По данным современной медицинской научной литерату-
ры, варикозная болезнь является наиболее распространён-
ным хирургическим заболеванием, которое, по данным эпи-
демиологических исследований 2008-2018 гг., встречается 
у 20-69% населения экономически развитых стран мира 
[13,16,27]. В последние годы наблюдается ежегодный рост 
числа больных, страдающих варикозным расширением вен 
нижних конечностей [16], что связано с увеличением про-
должительности жизни, значительным омоложением кон-
тингента пациентов, улучшением диагностики патологии 
венозной системы нижних конечностей, изменением образа 
жизни, питания, характера трудовой деятельности и возрас-
танием медицинской образованности общества [15].

По современным статистическим данным в России ва-
рикозная болезнь наблюдается у 39 миллионов человек. 
В результате проведенного в 2015 году одномоментного 
популяционного исследования среди жителей Белгород-
ской области, варикозная болезнь выявлена у 26,2% лиц 
старше 10 лет, причем заболевание наблюдалось у 27,9% 
женщин и 25,2% мужчин [13]. Согласно данным обследо-
вания детей и подростков варикозная болезнь определя-
ется в 10-12,8% случаев, причём из них у 15,8% юношей 
выявлялся субтотальный и тотальный рефлюкс по стволам 
магистральных вен [4]. Неуклонно прогрессирующее и 
длительное течение варикозной болезни, выраженная кли-
ническая симптоматика, частое развитие осложнений и ре-
цидивов заболевания, косметический дефект значительно 
снижают трудоспособность и качество жизни пациентов 
[9,10,15,16,18,19,21,23,32]. Поэтому на сегодняшний день 
лечение больных с варикозной болезнью представляет 
большую социальную, медицинскую и экономическую про-
блему. Социальный аспект данной проблемы обусловлен 
чрезвычайной распространённостью данного заболевания, 
снижением качества жизни и работоспособности, инвали-
дизацией пациентов с венозной патологией. При этом со-
гласно данным XVIII Всемирного конгресса флебологов 
(4-8 февраля 2018 года Мельбурн, Австралия), в индустри-
ально развитых странах Европы, Америки и в Австралии 
финансовые потери, затраченные на лечение пациентов с 
венозной патологией, составляют 0,5-1,5% бюджета страны.

Стремление к минимизации операционной травмы являет-
ся одной из основных тенденций современной медицины. За 
последние годы благодаря внедрению высокотехнологичных 
методов лечения существенно изменились подходы к лече-
нию больных с варикозной болезнью нижних конечностей. 
Одним из основных векторов развития хирургии вен являет-
ся разработка и применение эндовазальных методов лечения. 
Основными и наиболее перспективными эндоваскулярными 
вмешательствами являются эндовенозная лазерная коагуля-
ция (ЭВЛК) и радиочастотная облитерация (РЧО) [5,20]. В 
результате применения данных методик под воздействием 
радиоволнового и лазерного излучения происходит термиче-
ское повреждение венозной стенки с последующей соедини-

тельнотканной облитерацией варикознотрансформированной 
вены. При этом наблюдается минимальное воздействие на 
паравазальные ткани, поэтому после выполнения ЭВЛК, РЧО 
наблюдается незначительный послеоперационный болевой 
синдром, минимальное количество неврологических рас-
стройств, более быстрая реабилитация в сравнении с различ-
ными вариантами стриппинга [8,20,26,28].

Внедрение в клиническую практику методов эндовазаль-
ного термолиза позволило уменьшить количество ранних 
послеоперационных осложнений, улучшить косметический 
эффект, проводить лечение амбулаторно. В России, по дан-
ным исследования СПЕКТР от 2013 года, показания к при-
менению эндовазальных вмешательств выставлялись 30% 
пациентам, на сегодняшний день эндовазальный термолиз 
выполняется в 58-61% случаев.

Проведённые рандомизированные исследования непо-
средственных и отдалённых результатов доказали обосно-
ванность применения методов эндовазального термолиза 
[26,28]. По данным мультицентровых исследований техни-
ческий успех данных вмешательств и надежная облитера-
ция вены достигается у 99,8-100% пациентов. В отдалённом 
периоде спустя 3-12 лет после эндовазальных операций хо-
рошие результаты наблюдаются у 91-94% больных [1,17]. 
Накопление большого опыта, совершенствование методики 
и техники выполнения ЭВЛК, РЧО, применение современ-
ных аппаратов с использованием длинноволнового излуче-
ния, более совершенных типов и методов автоматической 
тракции лазерных световодов привело к расширению пока-
заний к применению этих вариантов оперативных вмеша-
тельств. В настоящее время некоторые авторы применяют 
ЭВЛК при диаметре магистральных вен более 20 мм, ло-
кальным расширением приустьевого отдела вены до 34 мм, 
многопритоковой, H- и F- образной форме сафено-фемо-
рального соустья, удвоении стволов подкожных вен [7]. На 
страницах медицинской печати высказывается мнение, что 
стриппинг большой и малой подкожных вен следует выпол-
нять только при технических или анатомических ограниче-
ниях для выполнения эндовенозной лазерной коагуляции. 

Однако, несмотря на высокую эффективность этих мето-
дик, по данным ряда отечественных и зарубежных авторов, 
в отдаленном периоде рецидивы заболевания встречаются у 
1-36% пациентов [14,23]. При изучении отдалённых резуль-
татов установлено, что в сроки от 3 до 12 лет реканализация 
коагулированной вены и развитие рецидива заболевания 
происходит в 0,4–18% случаев [7,30]. По данным рандоми-
зированных мультицентровых исследований, частота дан-
ного осложнения возрастает с увеличением диаметра са-
фенофеморального соустья коагулированной вены более 
12-15 мм, приустьевого отдела более 16-18 мм, локальных 
расширений ствола большой подкожной вены свыше 20 мм. 
Наблюдается также рост числа реканализаций с удлинением 
сроков наблюдения за оперированными больными. По име-
ющимся литературным данным, восстановление просвета 
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коагулированного ствола также происходит в результате 
применения недостаточной мощности лазерного излуче-
ния, проведения 1 цикла РЧО у пациентов со значительным 
диаметром вены [1]. Следует отметить, что в настоящее вре-
мя окончательно не разработана тактика лечения больных 
в зависимости от диаметра, протяженности, локализации, 
сроков возникновения участков реканализации коагулиро-
ванного ствола большой подкожной вены (БПВ) и анатоми-
ческих особенностей впадающих в него варикозно-изме-
нённых притоков [14,30,31]. 

До появления методов эндовазального термолиза для лече-
ния больных с варикозной болезнью применяли метод интра-
операционной стволовой склеротерапии (ИСС) [6,11]. По дан-
ным отечественных и зарубежных литературных источников 
в отдалённом периоде рецидивы варикозной болезни разви-
ваются у 2-6% пациентов, перенесших ИСС. В последние 3-4 
года используется более совершенная методика - механохи-
мическая облитерация (МОСА). При выполнении механохи-
мической облитерации пункционно в просвет магистральной 
подкожной вены вводится катетер, после раскрытия и посте-
пенного подтягивания устройства происходит повреждение 
интимы большой подкожной вены вращающимся тонким на-
конечником с одновременным введением пенообразной фор-
мы склерозанта. Сочетание в ходе процедуры механического 
и химического воздействия на венозную стенку позволяет 
повысить эффективность вмешательства. После выполнения 
механохимической облитерации наблюдается меньшее коли-
чество неврологических расстройств, экхимозов в сравнении 
с ЭВЛК, РЧО. Имеются сообщения об успешном применении 
данного метода лечения у пациентов с рецидивами варикозной 
болезни. По данным сравнительного анализа отдалённых ре-
зультатов механохимическая облитерация является более эф-
фективным методом лечения в сравнении с эхосклеротерапи-
ей, однако у 1-5,3% пациентов через 1-2 года после окончания 
лечения развивается реканализация склерозированной вены и 
развитие рецидива заболевания [3]. 

Следует отметить, что в настоящее время не уделяется до-
статочного внимания анализу причин развития рецидивов 
варикозной болезни после применения эндовазальных опе-
раций и решению вопросов по выбору оптимального метода 
лечения с учетом индивидуальных клинических особенно-
стей заболевания. В современной литературе имеются еди-
ничные публикации о повторном применении эндовазаль-
ных методик у пациентов с рецидивами варикозной болезни 
[14]. Представленный опыт лечения, базирующийся на не-
значительном количестве наблюдений, не позволяет опре-
делить место данных методик в арсенале современной хи-
рургии. Отсутствуют критерии, позволяющие осуществить 
дифференцированный подход к лечению больных с рециди-
вами варикозной болезни после применения эндовазальных 
вмешательств. Поэтому требуется оценка целесообразности 
и эффективности различных малоинвазивных методов, ис-
пользуемых при лечении данной категории больных.

Материал и методы. В клинике «Центр Флебологии» и 
на базах кафедры Хирургия повреждений МИНО МГУПП с 
января 2008 по январь 2017 года находилось на лечении 84 
больных с рецидивами варикозной болезни в бассейне боль-
шой подкожной вены. Среди поступивших больных было 
55 (65,5%) женщин и 29 (34,5%) мужчин, возраст пациентов 
варьировал от 19 до 76 лет, составив в среднем 46,2±10,2 
года. Из них 69 (82,1%) пациентов были в наиболее тру-
доспособном возрасте от 20 до 55 лет, что подтверждает 
большую социально-экономическую значимость данной 
проблемы. Клинические проявления варикозной болезни 
зафиксированы у 78 (92,9%) больных. Основными клини-
ческими признаками рецидива явились появление варикоз-
но-изменённых вен на оперированной конечности, боли, 
чувство тяжести и быстрой утомляемости в ногах, ночные 
судороги, косметические проблемы, отёки. Длительность 
симптомов заболевания варьировала от 1 года до 34 лет и 
в среднем составила 14,8±1,9 лет. Пациенты поступали че-
рез 1-14 лет после проведённого первичного вмешательства 
(средний срок 4,2±1,6). Ранее в различных клиниках эндо-
венозная лазерная коагуляция была выполнена 58 пациен-
там, радиочастотная облитерация – 21, механохимическая 
облитерация – 2, интраоперационнная катетрная стволовая 
склерооблитерация - 3. При этом в общегородских стацио-
нарах лечение проведено в 26 (31%) случаях, в специали-
зированных клиниках – в 58 (69%). Во время поступления 
в клиники согласно международной классификации хрони-
ческих заболеваний вен нижних конечностей CEAP от 1995 
года (Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological) кли-
нический класс С2 выявлен у 25 (29,8%) пациентов, С3 - у 
47 (55,9%), С 4- у 12 (14,3%) больных. 

Всем пациентам выполнялось ультразвуковое дуплексное 
ангиосканирование вен нижних конечностей с использо-
ванием аппарата MyLab 40 Esaote Group, (Италия). Прово-
дилось тщательное изучение анатомических особенностей 
рецидивов варикозной болезни в бассейне большой подкож-
ной вены, точное определение всех патологических измене-
ний венозного оттока. Также выявляли облитерированные 
участки вен, которые могли являться препятствием для про-
ведения лазерного световода или зонда. Кроме этого, делали 
картирование патологических участков вен непосредствен-
но перед операцией. У 43 пациентов осуществляли интрао-
перационный ультразвуковой контроль в ходе операции или 
эхосклеротерапии, что позволило значительно повысить 
качество выполнения и эффективность вмешательства. По-
вторное дуплексное ангиосканирование делали на 3-4 сутки 
после выполнения повторной ЭВЛК для исключения термо-
индуцированного тромбоза, при осмотре больных в отда-
лённом периоде, в сроки от 1 года до 3 лет после вмешатель-
ства с целью оценки эффективности лечения и выявления 
рецидивов заболевания. В результате предоперационного 
обследования были установлены причины возникновения 
рецидива заболевания, представленные в таблице 1.

Таблица 1. Источники рецидива варикозной болезни

Источники рецидива Частота

Культя большой подкожной вены с приустьевыми варикозно-изменёнными притоками 14
Реканализация ствола магистральной вены 15
Резидуальный ствол 3
Несостоятельность коммуникантных вен на бедре и голени 45
Варикозная трансформация участка ствола БПВ на голени 7
Всего 84
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Из таблицы 1 явствует, что у 29 (34,5%) пациентов причи-
ной повтора заболевания было образование культи большой 
подкожной вены с варикозной трансформацией приустье-
вых притоков и реканализация облитерированного ствола 
БПВ. 

Основными причинами возникновения реканализации 
является недостаточная мощность радиоволнового, лазер-
ного излучения или химического воздействия на венозную 
стенку, расширение показаний к применению оперативных 
вмешательств или механохимической облитерации. Было 
установлено, что у всех пациентов с реканализацией коа-
гулированной вены после РЧО в ходе первичной операции 
производили по 1 циклу радиочастотной абляции. При этом 
происходило недостаточное повреждающее действие энер-
гии радиочастотных колебаний на всю глубину венозной 
стенки, что приводило к восстановлению просвета коагу-
лированной вены. С целью профилактики возникновения 
реканализации вены и уменьшения количества рецидивов у 
больных с диаметром БПВ более 11мм следует проводить 
от 2 до 4 циклов радиочастотного воздействия для более 
полного термического повреждения стенки и последующей 
надёжной облитерации варикозного сосуда. Для уменьше-
ния количества пациентов с культей БПВ и варикозно-из-
менёнными приустьевыми притоками следует выполнять 
ЭВЛК на 2-3мм дистальнее сафенофеморального соустья. 
Такой маневр позволяет облитерировать большинство при-
устьевых притоков, препятствуя в дальнейшем их вари-
козной трансформации, а также реканализации просвета 
коагулированного ствола БПВ вследствие интенсивного 
патологического рефлюкса крови по этим притокам. Ещё 
у 3 пациентов до поступления в нашу клинику при интра-
операционной стволовой склерооблитерации был исполь-
зован раствор склерозанта, который менее эффективен по 
сравнению с пенообразной формой склерозирующего пре-
парата. Поэтому для снижения вероятности развития река-
нализации следует использовать склерозант в виде мелко-
дисперсной пены, которая не смешивается с кровью и более 
эффективно воздействует на эндотелий варикозно-изменён-
ной вены. Распределение пациентов в зависимости от видов 
реканализации представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, наиболее часто наблюдалась ре-
канализация ранее облитерированного ствола большой под-
кожной вены на всём протяжении. Ширина просвета река-
лизированной вены колебалась от 4 до 15мм. Причём было 
установлено, что у 12 пациентов в ходе первичной операции 
проводилась облитерация ствола с диаметром сафено-фемо-
рального соустья более 13мм. 

Несостоятельные перфорантные вены бедра и голени как 
основная причина развития рецидива заболевания были 
выявлены у 45 (53,6%) больных. Из них в области ранее 
проведённой операции перфорантные вены обнаружены 
в 26 случаях, варикозная трансформация ранее интактных 

коммуникантных вен наблюдалась ещё в 19 случаях. Диа-
метр несостоятельных коммуникантных вен варьировал от 
3 до 9мм. Несостоятельный сегмент ранее интактного ство-
ла БПВ на голени ниже уровня термического воздействия 
был диагностирован у 7 (8,3%) больных, резидуальный 
ствол, сохранившийся после первичного вмешательства – у 
3. Таким образом, у 19 (22,6%) больных развитие рециди-
ва заболевания не связано с ранее проведённым лечением и 
было обусловлено прогрессированием варикозной болезни. 
Из них у 4 человек было выявлено ожирение II стадии, у 2 
- многократные беременности, у 6 - несостоятельность кла-
панов глубоких вен, у 2 – тазовый варикоз, у 3 – применя-
лась гормональная контрацепция, 2 пациента не соблюдали 
регламент ношения компрессионного трикотажа в послео-
перационном периоде. 

Различные варианты оперативных вмешательств вы-
полнены 64 пациентам, эхосклеротерапия проведена 20 
больным. Выбор наиболее оптимального метода лечения 
осуществляли с учётом индивидуальных клинических осо-
бенностей заболевания, причины развития рецидива, ана-
томических особенностей, локализации, протяженности и 
диаметра варикозно-изменённых вен. Распределение паци-
ентов в зависимости от вида проведённого лечения пред-
ставлено в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, у 45 (53,6%) пациентов были 
применены малоинвазивные методы лечения. Согласно 
данным литературы отличительной особенностью повтор-
ных вмешательств у этой категории пациентов является 
повышенная травматичность и склонность к развитию ре-
цидивов. Поэтому необходимо стремиться к повышению 
надёжности и уменьшению травматичности, применяемых 
лечебных пособий.

Долгое время ЭВЛК и РЧО производили отступя на 
1-1,5см от бедренной вены, что приводило к оставлению 
культи большой подкожной вены с приустьевыми прито-
ками и патологическим вено-венозным рефлюксом через 
сафено-феморальное соустье. После выполнения такого ва-
рианта эндовазальных вмешательств культя БПВ является 
потенциальным источником рецидива варикозной болезни. 
В настоящее время следует делать лазерную коагуляцию 
БПВ на расстоянии 0,3-0,5см от бедренной вены, что по-
зволяет облитерировать до 80% приустьевых притоков, сни-
зить вероятность их варикозной трансформации вследствие 
интенсивного кровотока, прекратить «размывание» облите-
рированного приустьевого отдела и тем самым уменьшить 
количество рецидивов заболевания. Для выбора наиболее 
оптимального метода лечения у данной категории больных 
большое значение имеет определение размеров культи, ха-
рактера впадения в неё и степени извитости варикозно-из-
менённых притоков. По данным дуплексного ангиоскани-
рования диаметр сафено-феморального соустья колебался 
от 7 до 18 мм, длина культи варьировала от 30 до 40,2 мм. У 

Таблица 2. Характер реканализации ствола БПВ

Вид реканализации коагулированного ствола БПВ Частота

На всём протяжении 7 

Приустьевого отдела 2

Дистальнее приустьевого отдела 4

Множественная сегментарная 2 

Всего 15



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 4 (313) 2021

© GMN 29 

9 пациентов с шириной культи от 11 до 18 мм под местной 
анестезией выполнили кроссэктомию, 2 пациентам сделали 
ЭВЛК культи большой подкожной вены. Лазерный световод 
технически проще проводить в культю длинной более 2,5 см 
или через приустьевой приток при его прямолинейном ходе 
и отсутствии значительной извитости. РЧО в такой ситуа-
ции делать нецелесообразно в связи с большей толщиной 
катетера, длинной рабочей части 7см и необходимостью бо-
лее мощного энергетического воздействия на измененную 
венозную стенку, вследствие ранее проведенной эндова-
зальной операции или склерооблитерации. Ещё 3 пациен-
там при невозможности проведения световода через приток 
в культю в связи с его малым диаметром или извитостью 
произвели микропенную эхосклеротерапию культи шири-
ной до 7 мм. 

Повторную эндовенозную лазерную коагуляцию рекана-
лизированного ствола выполнили 8 пациентам под тумес-
центной анестезией. Для оперативного вмешательства ис-
пользовали лазерный аппарат Dioderm INTERmedic Arfran 
S.A., Испания (длинна волны 1500 nm). В ходе операции 
тракцию лазерного световода осуществляли вручную. В 3 
случаях при невозможности проведения световода через 
облитерированный участок, сделали поочерёдную сегмен-
тарную коагуляцию ствола подкожной вены из отдельных 
проколов проксимальнее и дистальнее препятствия. При 
выявлении множественной сегментарной реканализации 
технически проще и быстрее сделать эхосклеротерапию. 
Показанием к проведению лечения было выявление резиду-
ального или реканализированного стволов БПВ диаметром 
более 3мм с впадающими в него варикозноизменёнными 
притоками, перфорантными венами и наличие клинических 
проявлений заболевания. При меньшем диаметре рекана-
лизированного сегмента вены и отсутствии клинических 
симптомов выполнение лечебных мероприятий считаем не-
целесообразным.

Эхосклеротерапию реканализированного и резидаульного 
стволов сделали в 6 случаях. Склерооблитерацию проводи-
ли 1 раз в 5-7 дней, в ходе лечения потребовалось выполне-
ние от 1 до 3 сеансов эхосклеротерапии, в среднем 2,2 ле-
чебных процедур. В качестве склерозанта использовали 3% 
раствор препарата «Фибро-вейн» (Fibro-vein, тетрадецил-
сульфат натрия) в виде микродисперсной пены изготовлен-

ной с помощью трёхканального переходника с клапаном, 
разработанного L. Tessari в 2000 году [28]. 

Рис. 1. Приготовление пенной формы склерозанта по 
стандартной технике Tessari

Объём вводимой в ходе процедуры пены варьировал от 5 
до 10 мл. Важно учитывать, что интраоперационная ультра-
звуковая визуализация и контроль в ходе выполнения ЭВЛК 
и эхосклеротерапии значительно упрощают проведение 
вмешательства и позволяют надёжно ликвидировать абсо-
лютно все источники патологического рефлюкса.

Комбинированная флебэктомия сделана 2 пациентам 
(короткий стриппинг – 1, динный стриппинг -1), криоф-
лебэкомия – 2 больным. Из них в 3 случаях данный объём 
операции произведён из-за отказа пациентов от повторного 
выполнения ЭВЛК. Операции выполнялись под субарахно-
идальной анестезией с внутривенной седацией. Для крио-
экстракции использовали аппарат ERBOKRYO CA ERBE 
Elektromedizin, Германия, криозонд диаметром 3,5 мм и 
длиной 55 см. Стриппинг вены с помощью криозонда не-
значительного диаметра, спазм впадающих в БПВ притоков 
под действием низкой температуры, а также «холодовая» 
анальгезия способствует снижению интенсивности кро-
вотечения, уменьшению размеров раневого канала на 10-
40%, сокращению площади послеоперационных гаматом, 
уменьшению уровня послеоперационной боли по сравне-

Таблица 3. Характер методов лечения, выполненных больным с рецидивами варикозной болезни

Метод лечения Частота

Кроссэктомия, минифлебэктомия 9 
ЭВЛК культи БПВ 2
Эхосклеротерапия культи 3
ЭВЛК реканализированного ствола БПВ 8 
Эхосклеротерапия реканализированного и резидуального ствола БПВ 6
Криофлебэктомия 2 
Комбинированная флебэктомия 2 
Эхосклеротерапия ствола БПВ на голени 6
Интраоперационная катерная склерооблитерация ствола БПВ на голени 1
Лигирование перфорантных вен 28
ЭВЛК перфорантных вен 12
Эхосклеротерапия перфорантных вен 5

Всего 84
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нию с традиционной флебэктомией. Кроме этого, приме-
нение криоэкстракции позволяет улучшить косметический 
эффект, поскольку для удаления вены нет необходимости 
выполнять разрез на голени. Следует отметить, что повтор-
ные вмешательства травматичнее и cлoжнее пo сравнению 
c пepвичными oпepациями в связи с послеоперационными 
рубцовыми изменениями тканeй и паравазальной клетчат-
ки, наличием облитерированных участков ствола БПВ, что 
затрудняет проведение зонда для экстракции вены или ла-
зерного световода. 

В качестве самостоятельного вмешательства эпифасци-
альная перевязка и пересечение несостоятельных перфо-
рантных вен голени и бедра произведена 28 пациентам, 
ЭВЛК – 12, эхосклеротерапия – 5 больным. Для профилак-
тики реканализации венозного сосуда прицельную эхоскле-
ротерапию и лазерную коагуляцию применяли при диаме-
тре перфорантных вен не более 7 мм. При этом пункцию 
с последующей коагуляцией и склерооблитерацией прово-
дили максимально близко к месту прохождения перфорант-
ной вены через поверхностную фасцию для увеличения 
эффективности вмешательства и исключения возможности 
образования «слепых венозных мешков». Количество лиги-
рованных и облитерированных коммуникантных вен варьи-
ровало от 1 до 7.

У 6 больных выполнена эхосклеротерапия и у 1 больного 
интраоперационная стволовая катерная склерооблитерация 
несостоятельного ствола БПВ на голени. После завершения 
лечения у всех пациентов в течение 1 месяца применяли 
компрессионный медицинский трикотаж Medi II функцио-
нального класса (Германия).

Результаты и обсуждение. После проведения повторных 
вмешательств у 18 (21,4%) больных развились побочные 
эффекты, осложнения (таблица 4).

Как видно из таблицы 4, в послеоперационном периоде 
чаще всего наблюдались гиперпигментация в проекции об-
литерированной вены и удалённых или слерозированных 
притоков, которая развилась у 8 (9,5%) пациентов. Данное 
осложнение несколько чаще встречалось после использова-
ния метода эхосклеротерапии (3 пациента) и было полно-
стью ликвидировано в результате консервативного лечения. 
Неврологические расстройства наблюдались у 7 (8,3%) па-
циентов и в большинстве случаев купировались самостоя-
тельно в сроки от 5 до 8 месяцев после завершения лечения. 
Только у 1 пациента отмечены чувство онемения, «ползания 
мурашек» на медиальной поверхности голени и стопы че-
рез 1 год после выполнения длинного стриппинга. Созда-
ние раствором анестетика равномерной и достаточной по 
объёму муфты при выполнении тумесцентной анестезии во 
время эндовазальных вмешательств приводит к предупреж-
дению термической травмы паравазальных тканей, кожи и 
снижению количества данных осложнений. Кроме этого, 
применение крио- и короткого стриппинга также способ-
ствует уменьшению числа неврологических расстройств. 

Полученные результаты позволяют отметить, что примене-
ние эхосклеротерпии не сопровождалось развитием невро-
логических расстройств ни в одном случае. Лимфоцеле в 
области пахового доступа диагностировано у 1 (1,2%) боль-
ного, перенесшего традиционную флебэктомию. Причиной 
данного осложнения явилась травматизация лимфатиче-
ских сосудов при выполнении кроссэктомии. Осложнение 
устранено в результате применения пункционного метода 
лечения. Образование в проекции вены малоболезненного 
плотного тяжа после выполнения ЭВЛК поверхностно рас-
положенной большой подкожной вены наблюдали у 2 (2,4%) 
больных. Из них у 1 больного данное осложнение вызывало 
затруднение сгибания ноги в коленном суставе, что снижало 
его качество жизни. Осложнения в обоих случая купирова-
лись самостоятельно в течение 2-3 месяцев.

Интенсивность болевого синдрома после применения 
различных методов лечения оценивалась на 1 и 3 день после 
вмешательства с помощью визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ). Больной самостоятельно отмечал уровень болевых 
ощущений на шкале от 0 (отсутствие боли) до 10 баллов 
(невыносимая боль). Выраженность болевого синдрома при 
оценке по шкале ВАШ после выполнения эхосклеротерапии 
в среднем составила 1,8±0,7 балла, после кроссэктомии – 
2,5±0,9 баллов, ЭВЛК – 3,6±1,1, криостриппинга – 4,2±1,3, 
комбинированной флебэктомии – 4,8±1,3, Минимальные 
болевые ощущения по 10-бальной шкале наблюдались по-
сле выполнения эхосклеротерапии, наиболее выраженный 
болевой синдром отмечен у пациентов, перенесших тради-
ционную флебэктомию. Пациенты после ликвидации куль-
ти с приустьевыми притоками, лигирования и коагуляции 
перфорантных вен, эхосклеротерапии вели обычный образ 
жизни. Средняя длительность нетрудоспособности после 
выполнения ЭВЛК была в среднем 1,3±0,6 дня, после при-
менения различных вариантов стриппинга срок нетрудо-
способности составил 5,4±1,3 дня. 

Анализ полученных результатов позволяет считать, что 
эхосклеротерапия может быть успешно применена для об-
литерации реканализированного, резидуальго стволов, 
культи БПВ и перфорантных вен диаметром не более 7мм. 
Обоснованное применение эхосклеротерапии рецидивных 
варикозных вен позволяет выполнять лечение амбулаторно, 
без применения тумесцентной и местной анестезии, исклю-
чить развитие неврологических расстройств, экономически 
выгоднее других методов лечения. Выполнение повторной 
ЭВЛК оправдано при диаметре варикозных вен более 7мм, 
позволяет избежать удаления вены из зоны рубцово-изме-
нённых тканей, снизить травматичность вмешательства, 
улучшить косметический результат лечения, ускорить сроки 
реабилитации пациентов по сравнению с различными вари-
антами стриппинга.

В сроки от 1 года до 3 лет после завершения лечения были 
обследованы 82 (97,6%) пациента. Результаты оценивали 
на основании изучения жалоб больного, осмотра опери-

Таблица 4. Послеоперационные осложнения и побочные эффекты.
Метод лечения Частота осложнений

Гиперпигментация 8
Неврологические расстройства 7

Образование плотного тяжа 2 
Лимфоцеле 1 

Всего 18 
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рованной нижней конечности, данных дуплексного ангио-
сканирования. В отдалённом периоде у 1 (1,2%) больного 
отметили развитие рецидива болезни вследствие неоваску-
логененза в паху после выполнения комбинированной фле-
бэктомии. Пациенту произвели эхосклеротерапию тонких, 
извитых вен на бедре. Необходимо отметить, что после вы-
полнения эндовазальных вмешательств неоваскулогенез на-
блюдается в 10 раз реже.

Изучение динамики показателей качества жизни до нача-
ла проведения и спустя год после выполнения операции или 
эхосклеротерапии позволяет получить важнейшие данные 
о реакции каждого конкретного человека на, имеющееся 
у него заболевание и проведенное лечение. Тщательное и 
всестороннее изучение состояния больных и оценка пока-
зателей качества жизни в отдалённом периоде позволяет 
выделить наиболее оптимальные варианты малоинвазивных 
вмешательств у пациентов с рецидивами варикозной болез-
ни нижних конечностей. Было проведено изучение основ-
ных показателей качества жизни больных с использованием 
опросника CIVIQ2 (Chronic Venous Insufficiency Questionnaire) 
до начала и через 1 год после проведения лечения. Качество 
жизни оценивалось от 0 до 5 баллов по специальному переч-
ню вопросов. При этом 0 баллов соответствует максимально 
хорошему качеству жизни, 5 – худшему качеству жизни. Полу-
ченные данные представлены в таблице 5.

Как видно из таблицы 5, сравнение значений показате-
лей качества жизни до начала лечения и спустя год после 
его окончания показало субъективное улучшение (сниже-
ние баллов) всех показателей качества жизни в отдалённом 
периоде на 35,6-48,8% от дооперационных значений. При-
менение малотравматичных методов лечения у пациентов 
с рецидивами варикозной болезни в большинстве случаев 
обеспечило существенную положительную динамику боле-
вого, психологического и социального факторов.

Раннее выявление рецидивов варикозной болезни и все-
стороннее диагностическое исследование пациентов позво-
ляет провести точную топическую диагностику и своевре-
менное лечение с применением малоинвазивных методов 
лечения. Дифференцированный подход, оптимизация и 
стандартизация методов хирургического лечения, приме-
нение малоинвазивных методик с учётом индивидуальных 
особенностей заболевания у пациентов с рецидивами вари-
козной болезни способствует улучшению непосредствен-
ных, отдалённых, функциональных результатов лечения, 
качества жизни больных. Кроме этого, диспансерное на-
блюдение в различные сроки после выписки из лечебного 
учреждения, компрессионная терапия, регулярный приём 
венотоников имеет важное значение в профилактике разви-
тия повторного возникновения заболевания.
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SUMMARY

ACTUAL STRATEGY OF TREATMENT VARICOSE 
VEINS RECURRENCE AFTER ENDOVENOUS INTER-
VENTIONS

1,2Chernookov A., 3Ramishvili V., 2Dolgov S., 4Nikolaev A., 
4Atayan A., 4Belykh E.

1Moscow State University of Food Production, Department of 
Damage Sorgery; 2Center of Phlebology, Moscow; 3Federal 
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search Center of Oncology» оf the Ministry of Health of the Rus-
sian Federation (N.N. Blokhin NMRCO); 4Sechenov First Mos-
cow State Medical University of the Ministry of Health of the 
Russian Federation (Sechenov University), Russian Federation

The aim of the study is to substantiate the surgical treatment 
tactics of recurrence varicose veins after endovenous interven-
tions. 

Early and long-term results of the treatment, quality of life 
of patients with recurrence of varicose veins were studied. 
Among the admitted patients, there were 55 (65.5%) women 
and 29 (34.5%) men, the age of patients varied from 19 to 
76 years. Of these, 9 patients underwent crossectomy, endo-
venous laser coagulation - 22, various stripping options - 4, 
echosclerotherapy - 20, intraoperative catheter scleroblitera-
tion - 1, ligation of perforating veins - 28 patients. The choice 
of the treatment method depends on the data of duplex angio-
scanning, the source of recurrence, the diameter and length 
of the varicose veins. In the early postoperative period 18 
(22.6%) patients had complications and side effects. Most of-
ten hyperpigmentation and neurological disorders developed, 
which were observed in 8 (9.5%) and 7 (8.3%) cases. 2 (2.4%) 
patients had a slightly painful dense cord after endovenous 
laser coagulation. 1 (1.2%) patient had a lymphocele in the 
inguinal incision area. This complication was eliminated by 
use of the puncture treatment method. 

Long-term results in terms of 1 to 3 years were studied in 
82 (97.6%) patients. In the long-term period, 1 (1.2%) patient 
noted the varicose veins recurrence due to neovasculogenesis 
in the groin. The patient underwent micro-foam echoscle-
rotherapy. Patient`s quality of life was studied by using the 
CIVIQ2 questionnaire before and 1 year after treatment. It 
was found that 4 main indicators of the quality of life in the 
long-term period improved by 35.6-48.8% of the preoperative 
values. At the same time, the most significant positive dynam-
ics of psychological (48.8%) and pain (47.1%) factors was 
observed. 

The results justify the need for a differentiated approach, 
taking into account the individual characteristics of the dis-
ease, as well as the expediency of using minimally invasive 
techniques in patients with varicose veins recurrence.
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РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННАЯ СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С РЕЦИДИВАМИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ ПОСЛЕ 
ЭНДОВАЗАЛЬНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

1,2Чернооков А.И., 3Рамишвили В.Ш., 2Долгов С.И., 
4Николаев А.М., 4Атаян А.А., 4Белых Е.Н.

1ФГБОУ ВО «МГУПП», кафедра хирургии повреждений; 
2ЗАО «Центр Флебологии», Москва; 3ФГБУ «НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России; 4ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сече-
новский Университет), Россия

Цель исследования – обосновать хирургическую так-
тику лечения больных с рецидивами варикозной болезни 
после эндовазальных вмешательств. 

Проведено изучение непосредственных, отдалённых 
результатов лечения, качества жизни пациентов с реци-
дивами варикозной болезни. Среди поступивших боль-
ных было 55 (65,5%) женщин и 29 (34,5%) мужчин, воз-
раст пациентов варьировал в пределах от 19 до 76 лет. Из 
них кроссэктомия выполнена 9 пациентам, эндовенозная 
лазерная коагуляция – 22, различные варианты стрип-
пинга – 4, эхосклеротерапия – 20, интраоперационная 
стволовая катетерная склерооблитерация - 1, лигирова-
ние коммунникантных вен - 28 больным. Выбор метода 
лечения осуществляли в зависимости от данных дуплекс-
ного ангиосканирования, источника рецидива, диаметра 
и протяжённости варикозноизменённых вен. В раннем 
послеоперационном периоде у 18 (22,6%) пациентов раз-
вились осложнения и побочные эффекты. Чаще развива-
лись гиперпигментация и неврологические расстройства, 
которые наблюдались в 8 (9,5%) и 7 (8,3%) случаях, со-
ответственно. У 2 (2,4%) пациентов отмечено образова-
ние малоболезненного плотного тяжа в проекции вены 
после выполнения эндовенозной лазерной коагуляции. 
Лимфоцеле в области пахового доступа диагностировано 
у 1 (1,2%) больного. Осложнение устранено в результате 
применения пункционного метода лечения. 

Отдалённые результаты в сроки от 1 года до 3 лет после 
завершения лечения изучены у 82 (97,6%) пациентов. В от-
далённом периоде у 1 (1,2%) больного отмечено развитие 
рецидива заболевания вследствие неоваскулогененза в паху. 
Пациенту выполнена микропенная эхосклеротерапия. Про-
ведено изучение основных показателей качества жизни 
больных с использованием опросника CIVIQ2 до начала и 
спустя 1 год после проведения лечения. Установлено улуч-
шение 4 основных показателей качества жизни в отдалён-
ном периоде на 35,6-48,8% от дооперационных значений. 
При этом наблюдалось наиболее существенная положитель-
ная динамика психологического (48,8%) и болевого (47,1%) 
показателей.

Полученные результаты обосновывают необходимость 
дифференцированного подхода с учётом индивидуальных 
особенностей заболевания, а также целесообразность при-
менения малоинвазивных методик у пациентов с рецидива-
ми варикозной болезни.
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kvlevis mizans warmoadgenda mkurnalobis 
qirurgiuli taqtikis dasabuTeba varikozuli 
daavadebis recidivebis mqone pacientebSi endo-
vazaluri Carevis Semdgom.
Seswavlilia varikozuli daavadebis recidi-

vebis mqone pacientebis mkurnalobis uSualo da 
Soreuli Sedegebi da maTi sicocxlis xarisxi. 
klinikaSi Semosul pacientebs Soris 55 (65,5%) iyo 
qali, 29 (34,5%) – mamakaci, pacientebis asaki meryeob-
da 19-dan 76 wlamde. maTgan qroseqtomia Cautarda 
9 pacients, endovenuri lazeruli koagulacia - 22-s, 
stripingis sxvadasxva varianti – 4-s, eqoskleroTe-
rapia - 20-s, intraoperaciuli Rerovani kaTete-ru-
li skleroobliteracia - 1-s, komunikaciuri venebis 
ligireba – 28 pacients. mkurnalobis meTodis Ser-
Ceva xorcieldeboda dupleqsuri angio-skanirebis 
monacemebis, recidivis wyaros, varikozulad Secv-
lili venebis diametrisa da sigrZis mixedviT. ad-
reul operaciis Semdgom periodSi garTulebebi 
da gverdiTi efeqtebi ganuviTarda 18 (22,6%) pa-
cients. ufro xSirad ganviTarda hiper-pigmentacia 
da nevrologiuri garTulebebi, romelic aRiniSna 
8 (9,5%) da 7  (8,3%) SemTxvevaSi, Sesabamisad. 2 (2,4%) 
pacients endovenuri lazeruli koagulaciis Sem-
deg venis proeqciaze ganuviTarda mcired mtkivneu-
li mkvrivi Wimi. limfocele sa-zardulis midamo-
Si diagnostirda 1 (1,2%) pacientTan. garTulebebi 
likvidirebuli iyo mkurnalobis punqciuri meTo-
dis gamoyenebiT. Soreuli Sedegebi mkurnalobis 
dasrulebidan 1-3 wlis vadaSi Seswavlilia 82 
(97,6%) pacientSi. Soreul periodSi 1 (1,2%) pa-
cients aReniSna daavadebis recidivis ganviTareba 
neovaskulogenezis Sedegad sazardulSi; pacients 
Cautarda eqoskleroTerapia. mkurnalobis dawye-
bamde da mkurnalobidan erTi wlis Semdeg CIVIQ2-
kiTxvaris gamoyenebiT Seswavlil iqna pacientebis 
sicocxlis xarisxis maCveneblebi. Soreul peri-
odSi dadgenilia sicocxlis xarisxis 4  ZiriTadi 
maCveneblis gaumjobeseba 35,6-48,8%-iT, operaciam-
del maCveneblebTan SedarebiT. amasTan, aRiniSne-
boda fsiqologiuri (48,8%) da tkivilis (47,1%) 
maCveneblebis mniSvnelovani dadebiTi dinamika.
miRebuli Sedegebi asabuTebs diferenciuli 

midgomis aucileblobas daavadebis individuri 
Taviseburebebis gaTvaliswinebiT, aseve, mcire 
invaziuri meTodikebis gamoyenebis mizanSe-
wonilebas pacientebSi varikozuli daavadebis 
recidivebiT.


