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Резюме. В данной статье авторы указывают основные методы хирургического лечения пациентов с вари-
козной болезнью нижних конечностей. Проанализированы и описаны основные вопросы, связанные с эндо-
венозными методиками облитерации варикозных вен. Выполнен поиск литературных источников по ключе-
вым словам в международной реферативной базе PubMed.gov, а также российской системе РИНЦ за по-
следние 20 лет. Изучено свыше 50 научных публикаций. С применением современных методик лечения па-
циентов с варикозной болезнью нижних конечностей увеличивается количество амбулаторных процедур, 
улучшая при этом качество жизни. 
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Abstract. In this article, the authors indicate the main methods of surgical treatment of patients with varicose veins 

of the lower extremities. The main issues related to endovenous methods of varicose vein obliteration are analyzed 

and described. Literary sources were searched for by keywords in the international abstract database PubMed. gov, 

as well as the Russian RSCI system over the past 20 years. Over 50 scientific publications have been studied. With 
the use of modern methods of treating patients with varicose veins of the lower extremities, the number of outpatient 
procedures is increasing, while improving the quality of life. 
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Введение 
Хроническая венозная недостаточность 

является относительно распространенной 
медицинской проблемой [1]. Варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей наблюда-
ются у 30–50 % населения в мире, хотя и 
предполагаемая распространенность хрони-
ческой венозной недостаточности (ХВН) варь-
ируется в зависимости от демографических 
исследований [2–4]. Основные факторы риска 
развития ХВН – наследственная предрасполо-
женность, длительное стояние, ожирение, ку-
рение, малоподвижный образ жизни, травмы 
конечностей, венозный тромбоз, наличие ар-
териовенозного шунта, высокие уровни гормо-
нов (эстрогена), а также беременность [5–10]. 
Основной патофизиологической причиной 
клинического проявления ХВН нижних конеч-
ностей является венозная гипертензия, кото-
рая вызвана патологическим рефлюксом, об-
струкцией венозного кровотока или тем и дру-
гим [1]. Венозное давление в вене стопы в по-
ложении покоя без сокращения скелетных 
мышц достигает 80–90 мм рт. ст., у пациентов 
с компетентными венозными клапанами это 
давление снижается до менее 30 мм рт. ст. во 
время физических нагрузок (ходьбе, беге) 
[11]. Если клапаны перфорантных вен не ра-
ботают, высокое давление, создаваемое в 
глубоких венах за счет сокращения икронож-
ных мышц, может передаваться в поверхност-
ную систему и в микроциркуляцию в коже, 
приводя, в том числе, и к развитию хрониче-
ского заболевания вен [12]. 

 
Распространеность и значимость  
патологии 
Хроническое заболевание вен (ХЗВ) – 

одна из распространенных патологий во всем 
мире [13]. Оценки распространенности ши-
роко варьируются в зависимости от геогра-
фического положения, при этом самые высо-
кие показатели зарегистрированы в западных 
странах [13]. Сообщения о распространенно-
сти хронической венозной недостаточности 

варьируются от 1 % до 40 % у женщин и  
от 1 % до 17 % у мужчин [13]. Оценки распро-
страненности варикозного расширения вен 
выше: от 1 % до 73 % у женщин и от 2 % до 
56 % у мужчин [13]. В Соединенных Штатах 
Америки примерно 23 % взрослых имеют ва-
рикозное расширение вен, а 6 % имеют более 
поздние стадии хронической венозной недо-
статочности (ХВН), включая изменения кожи и 
зажившие, или активные венозные язвы [14]. 
Среди взрослого западного населения рас-
пространенность варикозного расширения 
вен составляет более 20 % (диапазон  
от 21,8 % до 29,4 %), и около 5 % (диапазон 
от 3,6 % до 8,6 %) имеют венозный отек, из-
менения кожи или венозные язвы [15]. Со-
гласно оценкам эпидемиологического иссле-
дования в Сан-Диего, в США более 11 милли-
онов мужчин и 22 миллионов женщин в воз-
расте от 40 до 80 лет имеют варикозное рас-
ширение вен [14], при этом каждый год  
у 20 556 пациентов диагностируются диагноз 
ХВН [16]. Национальная программа венозного 
скрининга под эгидой AVF провела обследо-
вание 2 234 американцев на предмет веноз-
ных заболеваний [17]. Средний возраст участ-
ников составлял 60 лет, 77 % составляли 
женщины, 80 % были пациенты со светлым от-
тенком кожи. Рефлюкс или обструкция были 
отмечены у 37 % и 5 % участников соответ-
ственно [17]. Прогрессирование первичного 
варикоза до тяжелого ХВН и венозной язвы не 
является редкостью: в Североамериканском 
регистре субфасциальной эндоскопической 
перфорационной хирургии (SEPS) больше па-
циентов с распространенным ХВН имели пер-
вичное венозное заболевание, чем посттром-
ботический синдром (70 % против 30 %) [18]. 
Варикозное расширение вен и венозные язвы 
могут стать большим финансовым бременем 
для пациентов и общества [14]. Варикозное 
расширение вен и связанные с ним осложне-
ния могут привести к хронической боли, инва-
лидности, снижению качества жизни, потере 
трудоспособности и досрочному выходу на 
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пенсию [14]. В Соединенных Штатах прямые 
медицинские затраты на лечение сердечно-
сосудистых заболеваний оцениваются в диа-
пазоне от 150 до 1 млрд долларов в год [19]. 
В Соединенном Королевстве 2 % националь-
ного бюджета здравоохранения в год, при-
мерно около 1 миллиарда долларов США, 
тратится на лечение варикозных трофических 
язв нижних конечностей [14]. 

Клинические признаки ХВН включают 
дискомфорт, отек, варикозное расширение 
вен и кожные изменения или изъязвления 
[20]. Венозный дискомфорт в ногах часто опи-
сывается как тупая боль, пульсация или тя-
жесть или ощущение давления после дли-
тельного стояния и снимается с помощью лю-
бых мер, снижающих венозное давление, та-
ких как поднятие ноги, компрессионные чулки 
или ходьба [20]. Однако дискомфорт в ногах 
отсутствует примерно у 20 % пациентов с дру-
гими клиническими проявлениями ХВН, тогда 
как это единственное клиническое проявле-
ние примерно у 10 % пациентов [20]. У паци-
ентов с варикозным расширением вен болез-
ненность может присутствовать из-за расши-
рения вен [21]. Варикозное расширение вен – 
это расширенные, выпуклые, поверхностные 
вены размером не менее 3 мм в диаметре, ко-
торые постепенно становятся более извили-
стыми и увеличенными [21]. Иногда на ранних 
стадиях у пациентов с варикозной болезнью 
нижних конечностей заболевание протекает 
бессимптомно, но их все же беспокоит косме-
тический вид своих ног [21]. Кожные измене-
ния включают гиперпигментацию кожи, за-
стойный дерматит и изъязвление [21]. Гипер-
пигментация вызвана отложением гемосиде-
рина в дерме [21]. Всем пациентам с призна-
ками и/или симптомами ХВН согласно клини-
ческим рекомендациям следует назначать 
консервативное лечение [21]. И в то же время 
основными задачами хирургического лечения 
пациентов с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей является устранение патологиче-

ского венозного рефлюкса и удаление вари-
козно-расширенных вен [22]. Отбор пациен-
тов, подходящих для хирургических вмеша-
тельств, является определеннной задачей, 
поскольку для этого требуется знание мето-
дов физиологической оценки вен, интерпре-
тация патофизиологии вен и четкое определе-
ние показаний для вмешательства [23]. 

 
Традиционные методы лечения 
Открытое хирургическое лечение вари-

козного расширения вен с кроссэктомией и 
удалением большой подкожной вены в соче-
тании с удалением крупных притоков было 
стандартом лечения уже более века [24]. Эта 
технология проводится в следующей после-
довательности: надрезы делаются в паху и 
верхней части голени; большую подкожную 
вену (БПВ) лигируют (кроссэктомия) ниже 
подкожно-бедренного соединения – сафено-
феморальное соустье (СФС), а зонд встав-
ляют в БПВ и продвигают дистально; прокси-
мальная часть БПВ прикрепляется к зонду и 
извлекается через дистальный разрез на го-
лени. Удаление БПВ ниже колена и малой 
подкожной вены (SSV) иногда может ослож-
няться из-за высокого риска повреждения не-
рва [24]. Осложнения флебэктомии вклю-
чают: ТГВ, кровотечение, гематому, инфек-
цию и повреждение нервов. За последнее де-
сятилетие эндовенозная термическая абля-
ция (ЭТА) в значительной степени заменила 
эту классическую перевязку и удаление [24]. 
Показания к этой процедуре были ограничены 
пациентами с большой расширенной и изви-
той подкожной веной, расположенной непо-
средственно под кожей, или пациентами с 
аневризматическим расширением в области 
СФС, пациентами с предшествующим тром-
бофлебитом большой или малой подкожной 
вены, где размещение лазерного волокна или 
использование радиочастотного катетера мо-
жет оказаться невозможным, а также для па-
циентов, когда для удаления вены необхо-
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димо использовать открытые методы [24]. Ми-
нифлебэктомия включает удаление или «от-
рыв» варикозных вен c помощью специаль-
ного крючка через небольшие колотые раны 
или через прокол, выполненный более круп-
ной иглой [25, 26]. В прошлом эта процедура 
выполнялась в сочетании с перевязкой и уда-
лением подкожной вены. В настоящее время 
это выполняется с помощью абляции подкож-
ной вены либо во время той же процедуры, 
либо на более позднем этапе [25, 26]. Склеро-
терапия – это наименее инвазивный чрескож-
ный метод с использованием химических раз-
дражителей для закрытия нежелательных вен 
[21]. Доступно несколько склерозантов, вклю-
чая детергенты (например, морруат натрия, 
олеат этаноламина, тетрадецилсульфат 
натрия и полидоканол), осмотические агенты 
(например, гипертонический солевой рас-
твор, гипертонический солевой раствор декс-
трозы и салицилат натрия) и химические 
агенты (например, полийодированный йод, 
хромированный глицерин и этанол) [21]. Скле-
ротерапия может использоваться в первую 
очередь или в сочетании с хирургической опе-
рацией у пациентов с ХВН [21]. Телеангиэкта-
зии, ретикулярные вены, малое варикозное 
расширение вен и венозные сегменты с ре-
флюксом можно лечить с помощью склероте-
рапии [21]. Пенная эхо-склеротерапия с ис-
пользованием полидоканола в настоящее 
время является предпочтительной [27]. Как 
правило, тумесцентная анестезия во время 
таких процедур не требуется [28]. Из-за газо-
образного вида склеропрепарата могут воз-
никать временные неврологические побочные 
эффекты, такие как нарушение зрения, миг-
ренеподобная головная боль или спутанность 
сознания, но они случаются редко [28], и есть 
задокументированные данные о риске ин-
сульта [29]. Но все-таки наиболее частое 
осложнение данной манипуляции – гиперпиг-
ментация; тем не менее, большинство устра-
няется через год после процедур [30]. Пенная 
склеротерапия под контролем ультразвука 

позволяет избежать риска повреждения не-
рвов, однако она не так эффективна, как ЭTA 
[31]. В исследованиях сообщается о вариа-
бельности показателей успешности лечения 
между центрами, а промежуточные резуль-
таты одного рандомизированного исследова-
ния предполагают, что частота окклюзии БПВ 
составляет всего 67 % [31, 32]. 

 
Термические методы абляции вен 
В недавно опубликованном исследова-

нии, в котором 214 пациентов с классом  
C2-C4 класс по международной классифика-
ции CEAP были рандомизированы для получе-
ния эндовенозной лазерной облитерации 
(ЭВЛО), хирургического вмешательства или 
пенной эхо-склеротерапии, периоперацион-
ная боль была значительно уменьшена, а пе-
риод восстановления был короче после по-
ледней методики соответственно; однако ре-
канализация БПВ была самой высокой в дан-
ной группе – 51 % в течение одного года 
наблюдения [30]. Более широко применяемы 
два типа термоабляции несостоятельных ма-
гистральных подкожных вен: эндовенозная 
лазерная облитерация (ЭВЛО) и радиочастот-
ная абляция (РЧА) [21]. Оба метода выполня-
ются под контролем ультразвука. Механизм 
включает в себя тепловое воздействие на 
стенку вены, которое вызывает локальное по-
вреждение, в последующем приводящее к 
фиброзу и лизису [21]. Оба метода часто ис-
пользуются, сменяя традиционную флебэкто-
мию, из-за сниженных сроков послеопераци-
онного выздоровления и боли, но схожи с ней 
одинаковой эффективностью [33–35]. В мета-
анализе ЭВЛО и РЧА показали одинаковую 
безопасность и эффективность с точки зре-
ния качества жизни, окклюзии, тромбофле-
бита, гематомы и реканализации через год по-
сле проведенной процедуры [36]. Для этой 
процедуры требуется тумесцентная анестезия 
[21]. Тумесцентная анестезия используется 
для введения большого объема анестетика в 
малых дозах [21]. Раствор для тумесцентной 
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анестезии обычно состоит из 445 мл 0,9 % 
физиологического раствора, 50 мл 1 % лидо-
каина с 1:100 000 адреналина и 5 мл 8,4 % 
бикарбоната натрия [21]. Этот раствор вводят 
в перивенозную зону: вокруг целевого сосуда 
[21]. Это уменьшает боль, обеспечивает хоро-
ший гемостаз, предотвращает ожоги и повре-
ждение нервов, создавая теплоотвод, и улуч-
шает передачу тепла за счет сжатия вены ря-
дом с лазерным световодом или радиочастот-
ным катетером [21]. При умелом применении 
тумесцента можно успешно удалить более 
крупные вены [21]. Наиболее частым ослож-
нением является гематома, которая наблюда-
ется у 75 % пациентов, получавших лечение с 
помощью ЭВЛО или РЧА [37]. Другие возмож-
ные, но редкие осложнения включают тром-
боз поверхностных вен, ТГВ, а особенно тер-
моиндуцированные тромбозы – EHIT, ожог 
кожи, пигментацию и повреждение нервов 
[37]. Сообщалось об артериовенозной фи-
стуле после такой абляции [37]. Эндотермиче-
ское лечение варикозных вен, например боль-
шой подкожной вены (БПВ), стало первой ли-
нией лечения патологического рефлюкса в 
поверхностных венах [38]. Эндотермическая 
абляция (ЭТА) позволяет избежать общей 
анестезии, сократить время операции и 
уменьшить послеоперационную боль и болез-
ненность по сравнению с открытой операцией 
[39–43].  В рекомендациях NICE (Великобри-
тания) указано, что открытая операция на ва-
рикозном расширении вен больше не прием-
лема и должна выполняться только там, где 
недоступна ЭТА или пенная склеротерапия 
под ультразвуковым контролем [44]. И в то же 
время использование ЭТА сопряжено с 
риском: термическое повреждение поверх-
ностных нервов, нечасто, но встречающееся 
осложнение [44].  Кроме того, пациентам по-
сле термоабляции вен рекомендуется носить 
компрессионные чулки как минимум в течение 
одной недели после процедуры, чтобы умень-
шить послеоперационный дискомфорт и улуч-
шить функционирование глубоких вен [45]. 

Нетумесцентные нетепловые  
технологии абляции вен (НТНТ) 
На сегодняшний день существует не-

сколько систем эндовенозной абляции без 
необходимости использования тумесцентной 
анестезии: механохимическая абляция, 
например ClariVein, эндовенозной микропены 
Varithena polidocanol, абляции вен с цианоак-
рилатом VenaSeal и VariClose [46]. В механохи-
мической системе Clarivein™ абляция исполь-
зует вращающийся кончик проволоки, чтобы 
вызвать венозный спазм с физическим повре-
ждением эндотелия, при этом жидкость скле-
розанта вводится через специальный инфузи-
онный катетер [46–49]. Это оценено при лече-
нии как большой, так и малой подкожных вен 
[47–49]. Эти отчеты предполагают, что данная 
система безопасна и эффективна, устраняя 
необходимость в тумесцентной анестезии, 
при этом не сообщалось о случаях поврежде-
ния нервов [47–49]. Исследование 
MARADONA – это многоцентровое рандоми-
зированное контролируемое исследование, в 
котором в настоящее время набирают паци-
ентов, которые сравнивают Clarivein с радио-
частотной абляцией с точки зрения анатоми-
ческого и клинического успеха после проце-
дуры [50]. Наконец, система закрытия вен 
VenaSeal™ включает внутривенную доставку 
цианоакрилатного тканевого адгезива в вену, 
вызывающего фиброз [51]. Краткосрочные 
результаты неожиданны и даже сопоставимы 
с ЭTA [51]. В РФ разрешена только система 
закрытия вен VenaSeal c 2017 г. Цианакрилат-
ная облитерация вен рассматривается для ле-
чения некоторых пациентов с выраженными 
симптомами ХВН [46]. Технологии VariClose и 
VenaSeal используют цианоакрилат, но с раз-
ными составами и способами доставки [46]. 
Цианоакрилат VariClose имеет более жидкую 
консистенцию, затвердевает после полиме-
ризации и использует протокол непрерывной 
доставки, тогда как цианоакрилат VenaSeal 
более вязкий, остается мягкий после полиме-
ризации и использует сегментарный протокол 
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доставки порции клея с последующим подтя-
гиванием катетера на себя [46]. Это исследо-
вание показывает ранние и среднесрочные 
результаты эндовенозного цианоакрилатного 
клея VenaSeal для хирургического лечения 
несостоятельных БПВ [46]. Пилотное иссле-
дование с использованием этого метода  
у восьми пациентов показало: полная окклю-
зия некомпетентных БПВ наступила через 
один месяц [46]. Сообщается о полной окклю-
зии пролеченных БПВ у 38 пациентов в тече-
ние двух лет: полная реканализация и частич-
ная реканализация, но размеры БПВ не были 
зарегистрированы [46]. Испытание VeClose 
сообщили о ранних результатах рандомизи-
рованного испытания цианоакрилата по срав-
нению с радиочастотной абляцией (РЧА) [52]. 
У 108 пациентов, получавших цианоакрилат 
VenaSeal три месяца, уровень закрытия со-
ставил 99 % [52]. Однако средний диаметр 
проксимального отдела БПВ составлял  
6,3 мм (3–12 мм) [52]. Из опубликованной ли-
тературы по другим данным эндовенозного 
лечения БПВ у 528 и МПВ у 76 пациентов, 
Boon и соавт. обнаружили, что скорость и 
классификация CEAP были важными предик-
торами для окклюзии вен [53]. В систематиче-
ском обзоре и метаанализе рандомизирован-
ных контролируемых исследований эндове-
нозной абляции (включая эндовенозную ла-
зерную абляцию или радиочастотную абля-
цию) O’Donnell и соавт. показали, что рецидив 
варикозного расширения вен после эндове-
нозной операции чаще всего происходил из-
за реканализация (до 32 %; 40 конечностей из 
125) с последующим развитием несостоя-
тельности передней добавочной подкожной 
вены (19 %; 23 из 125 конечностей); перфо-
рантная вена была менее частой причиной ре-
цидивов (7 %; 8 из 125) [54]. В настоящем ис-
следовании предоперационные характери-
стики вен, такие как диаметр БПВ, продолжи-
тельность лечения БПВ, наличие некомпе-
тентных перфорантов бедра, глубоких вен и 
клиническая тяжесть варикозного расширения 

вен, степень профессионализма хирурга были 
проанализированы и учтены как предикторы 
реканализации [54]. Диаметр БПВ > 6,6 мм 
чаще был связан с проксимальной реканали-
зацией при последующем наблюдении [54]. 
Исследование WAVES показало, что 100 % 
закрытие происходит через 30 дней с исполь-
зованием дополнительной инъекции клея [55]. 
Настоящее исследование имеет некоторые 
ограничения [55]. Оно было проведено у одно-
центровой нерандомизированной серии паци-
ентов со средним диаметром БПВ 6,6 мм 
(диапазон 2,3–11,4 мм) [55]. Оценки экхимоза, 
обследования VCSS, AVVQ и SF-36 могут дей-
ствительно отражать использование эндове-
нозного цианоакрилата [56]. Оценка рецидива 
варикозного расширения вен субъективна, 
так как патология вен может быть отнесена к 
категории рецидивирующих, реканализация 
вен была выбрана в качестве основной при-
чины осложнений ХВН [56]. Исследование, ко-
торое проводилось в 38 странах, показало, 
что закрытие за три года составляет 94,7 % 
[57]. У этих пациентов, тем не менее, резуль-
таты этого исследования могут предсказать 
какие типы БПВ с клинически значимым ре-
флюксом могут быть наиболее подходящими 
для лечение эндовенозным цианоакрилатом 
VenaSeal [57]. Средний диаметр БПВ 6,6 мм 
был статистически значимый предиктор позд-
ней реканализации (отношение рисков 12,1; 
95 % ДИ 1,6–92,7; P = 0,016) [57]. Это исследо-
вание показывает, что эндовенозное введение 
цианоакрилата безопасно и эффективно при 
одновременном лечении двусторонних несо-
стоятельных БПВ [57]. Также с января 2014 
года по декабрь 2016 года 335 пациентов с 476 
венами прошли курс лечения либо цианоакри-
латной эмболизацией (n = 148), либо радиоча-
стотной абляцией (n = 328) в клинике сосуди-
стой хирургии Ванкувера [58]. Средний воз-
раст пациентов составлял 57 ± 1 год, боль-
шинство из которых были женщины (78 %), а 
средний ИМТ составлял 24,8 ± 0,5. Классы 
CEAP были 2 (49 %), 3 (26 %), 4a (22 %) и > 4b 
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(3 %) [58]. Типы вен, обработанных цианоакри-
латной эмболизацией, были следующими:  
76 % – большая подкожная вена, 16 % – малая 
подкожная вена, 5 % – передняя добавочная 
большая подкожная вена и 1,4 % – перфо-
ранты [58]. Типы вен для радиочастотной аб-
ляции составляли 88 %, 9 %, 3 % и 0 % соот-
ветственно [58]. Среднее количество циано-
акрилатной эмболизации при лечении боль-
шой подкожной вены составило 1,8 ± 0,1 мл 
клея при длине обработки 43 ± 1 см [58]. 
Сравнение подгрупп проводилось для сег-
ментов большой подкожной вены [58]. Успех 
лечения составил 100 % при эмболизации ци-
аноакрилатом и 99 % при радиочастотной аб-
ляции [58]. Поверхностный флебит был наибо-
лее частым осложнением, отмеченным при 
промежуточном наблюдении в 5 % случаев 
цианоакрилатной эмболизации и 16 % слу-
чаев радиочастотной абляции (P < 0,05) [58]. 
Один пациент в каждой группе имел бессимп-
томное проксимальное распространение 
тромба, получавший антикоагулянтную тера-
пию в течение 2–3 недель [58]. В группе эмбо-
лизации цианоакрилатом были отмечены три 
поверхностных инфекции из-за гранулем, 
связанных с клеем, которые потребовали ис-
сечения и дренирования [58]. У пяти пациен-
тов в группе радиочастотной абляции было 
стойкое онемение и у одного осложнения в 
месте доступа [58]. 

Новые методы лечения, особенно нету-
месцентные нетепловые абляции, имеют по-
тенциальные преимущества как с точки зре-
ния приемлемости для пациента, так и с точки 
зрения снижения риска неврологического по-
вреждения. Было высказано предположение, 

что пациенты не обязаны носить послеопера-
ционные компрессионные чулки при условии, 
если минифлебэктомия не выполняется во 
время одной и той же процедуры [51]. Перио-
перационный дискомфорт кажется мини-
мальным, но в то же время сообщается об 
осложнениях – тромбофлебите у 15 % паци-
ентов [59]. 

 
Заключение 
Учитывая высокую распространенность 

хронических заболеваний вен и связанные с 
ними нарушения качества жизни, значимость 
более эффективного лечения продолжает 
оставаться важным направлением. Совре-
менные руководства и рекомендации под-
твердили, что термическая абляция вен – это 
признанный метод лечения варикозного рас-
ширения вен первой линии хирургического 
лечения. Кроме того, цианакрилатная эмбо-
лизация обеспечивает такие же показатели 
успеха с более низкими среднесрочными 
осложнениями, как и радиочастотная абля-
ция. При этом нетепловые варианты лечения 
обещают сопоставимую эффективность лече-
ния без дополнительных осложнений, связан-
ных с термических воздействием. Возмож-
ность устранения венозного рефлюкса без 
риска повреждения нервов может изменить 
подход хирургов к лечению заболевания вен. 
Если нетумусцентные нетепловые методы ле-
чения получат более широкое распростране-
ние, то возможно требования к тумесцентной 
анестезии и обьем ее применения могут сни-
зиться. 
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