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Целью исследования было сопоставление клинических особенностей пациентов с первичным венозным 
заболеванием (варикозной болезнью) – при хирургическом лечении с использованием радиочастотной 
абляции большой подкожной и малой подкожной вен и различных вариантов традиционной флебэкто-
мии. В ретроспективное исследование включено 308 больных различных клинических классов венозного 
заболевания – варикозная болезнь. Больные разделены на 2 группы в зависимости от применения эндо-
васкулярного (радиочастотной абляции) или традиционного метода устранения рефлюкса по большой 
подкожной вене. Показано, что при хирургическом лечении варикозной болезни использование различных 
хирургических технологий ликвидации венозного рефлюкса должно быть индивидуализировано.
Ключевые слова: варикозная болезнь, кроссэктомия, стриппинг, радиочастотная абляция большой 
подкожной вены.

The aim of the study was to compare clinical features of patients with primary venous disease: varicose disease 
in surgical treatment with the use of radiofrequency ablation of the great saphenous and small saphenous veins 
and different variants of traditional phlebectomy. The retrospective study included 308 patients of different 
clinical classes of venous disease: varicose disease. Patients were divided into 2 groups depending on the use of 
the endovascular (radiofrequency ablation) or the traditional method of eliminating reflux on the great saphenous 
vein. It is shown that in surgical treatment of varicose disease the use of various surgical technologies of venous 
reflux elimination should be individualized.
Key words: varicose disease, crossectomy, stripping, radiofrequency ablation of the great saphenous vein.

Первичное венозное заболевание (варикозная 
болезнь – ВБ) поражает 25% взрослого населе-
ния развитых стран [1]. Кроссэктомия в сочета-
нии со стриппингом большой подкожной вены 
(БПВ) остается основным методом лечения этого 
заболевания [2]. Однако «открытая» хирургиче-
ская техника агрессивна и требует длительного 
восстановления. С 1990-х годов в клиническую 
практику внедрены эндоваскулярные методы, 
которые выполняются из венозного просвета 
без анатомического иссечения вен. Радиочастот-
ная техника использует радиочастотный катетер 
с ультразвуковой навигацией. Катетер нагревает 
стенку вены, и повышенная температура вызы-
вает разрушение интимы и медии с сокраще-
нием, утолщением и повреждением коллагена. 
Это приводит к временной окклюзии венозного 
просвета. Методика использует местную туме-
несцентную анестезию для дополнительного 
сжатия вены, которое усиливает эффекты ра-
диочастотной абляции (РЧА) [3]. До 2006  года 
использовался катетер первого поколения 
(ClosurePlus), который обеспечивал нагрева-
ние тканей до 85°С. Катетер второго поколения 
(ClosureFAST) нагревает ткань до 120°С и произ-
водит больше тепла. С его использованием про-
цедура включает сегментарную абляцию с 20-се-
кундными циклами.

Сравнение результатов лечения больных 
с использованием традиционной техники и РЧА 
проводилось на точно отобранных группах па-
циентов, как правило, с низким классом венозно-
го заболевания по CEAP [6]. Отсюда в последних 
редакциях Европейских и Российских клиниче-
ских рекомендаций отдается предпочтение эн-
доваскулярным методам (РЧА) [4, 5]. Поэтому 
целью исследования было сопоставить клиниче-
ские особенности пациентов с ВБ при хирурги-
ческом лечении с использованием РЧА большой 
подкожной и малой подкожной вен и различ-
ных вариантов традиционной флебэктомии. 

Материалы и методы
В основу работы положены данные ретро-

спективного исследования, в которое включено 
308 больных (308 конечностей) с варикозной бо-
лезнью. Пациенты были оперированы в КГБУЗ 
«Алтайский краевой кардиологический диспан-
сер» – клинической базе кафедры факультетской 
хирургии им. И.И. Неймарка и госпитальной хи-
рургии с курсом хирургии ДПО. Больные разде-
лены на 2 группы. В первой группе (96 больных; 
31,2%) проведено устранение рефлюкса по БПВ 
с использованием технологии РЧА. Во второй 
группе (212 больных; 68,8%) выполнялась кроссэ-
ктомия и стриппинг БПВ с использованием тех-
нологий традиционной хирургии (рисунок 1).
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Рисунок 1. Алгоритм ретроспективного исследования

Техника операции традиционной флебэкто-
мии состояла в проведении высокого лигирова-
ния и удаления (стриппинг) БПВ с использова-
нием зонда Бебкокка. В зависимости от данных 
дооперационного ультразвукового исследова-
ния, проводился короткий (до верхней трети 
голени) или длинный (до лодыжки) стриппинг 
БПВ. 

Техника РЧА заключалась в дооперацион-
ном картировании БПВ или малой подкожной 
вены (МПВ), определении ее расположения. 
Далее в верхней трети голени под контролем 
ультразвука проводилась пункция БПВ, и че-
рез интродьюсер вводился катетер ClosureFAST 
до сафено-феморального или сафено-попли-
теального соустья. Далее после проведения ту-
менесцентной анестезии проводилась абляция 
БПВ или МПВ. Варикозные притоки на голе-
ни и на бедре удалялись с использованием от-
крытой техники или с применением «микро-
флебэктомии» крючками Мюллера. 

Данные исследования представлены в виде 
средних значений и абсолютных чисел. Частоту 
признака между группами сравнивали с помо-
щью тестов четырехпольных таблиц.

Различий по полу и возрасту в группах опе-
рированных больных не отмечено (таблица 1). 
Средний возраст был более 50 лет, более 60% 
больных в обеих группах – женщины. Виды 
операций представлены в таблице 2. Как вид-
но из таблицы, после устранения рефлюкса 
по БПВ проводилось дополнительное удаление 
притоков. Чаще использовалась техника ми-
нифлебэктомии, которая позволяла достигать 
лучшего косметического результата и ускорять 
реабилитацию больных. У пациентов с тради-
ционной флебэктомией чаще использовался 
длинный стриппинг.

Результаты и обсуждение
Изучение клинических особенностей боль-

ных с различными вариантами техники устра-
нения рефлюкса по БПВ проведено с учетом 
клинических классов венозного заболевания 
по классификации CEAP [6]. В первой груп-
пе больных с клиническим классом C2-3 было 
на 19,1% (p=0,001) больше, чем во второй группе 
(таблица 3). Клинический класс C4 среди боль-
ных первой группы встречался реже на 15% 
(p=0,036).

Таблица 1
Характеристика оперированных больных

Признак
Группы больных

pпервая вторая
абс. число % абс. число %

Пол
мужской
женский

30
66

31,2
68,8

68
144

32,1
67,9 0,612

Всего 96 100,0 212 100,0
Средний возраст (лет) 50,0±13,9 54,9±13,5 0,602
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У больных с начальными (С2-3) классами ве-
нозного заболевания чаще выполнялась РЧА. 
Это пациенты с варикозными венами и отеком 
конечности, не имеющие выраженной хрони-
ческой венозной недостаточности (ХВН) и дли-
тельного анамнеза варикозной болезни. Техни-
чески проведение РЧА у этих пациентов было 
оправдано рядом причин, главной из которых 
был клинический класс. При более высоких 
классах поражения (С4) у больных с трофиче-

скими расстройствами чаще применялась тра-
диционная флебэктомия. Это были пациен-
ты с более тяжелой степенью ХВН. У больных 
с эпителизированной или зажившей трофиче-
ской язвой (класс С5-6) разницы в частоте опе-
раций не обнаружено. Это связано с тем, что 
при тяжелых формах ХВН у больных с тяжелой 
кардиальной патологией проводилась РЧА как 
более быстрая и малоинвазивная процедура.

Таблица 2
Виды операций в группах оперированных больных

Удаляемые «целевые» вены
Группы больных

pПервая Вторая
абс. число % абс. число %

БПВ + «открытое» удаление при-
токов

10 10,4 174 
Короткий  

стриппинг – 48
Длинный

стриппинг – 125

82,1

22,6

59,0

0,00001

БПВ + минифлебэктомия 80 83,3 19 9,0 0,00001
МПВ 6 6,2 19 9,0 0,742
Всего 96 100,0 212 100,0

Таблица 3
Частота видов операций в группах анализируемых больных при различных классах венозного заболевания

Клинические 
классы венозно-
го заболевания, 
CEAP, 2004 [1]

Группы оперированных больных

pПервая Вторая

абс. число % абс. число %

С2-3 80 83,3 137 64,6 0,001
С4 10 10,4 53 25,0 0,036
С5-6 6 6,2 22 10,4 0,372

Всего 96 100,0 212 100,0

Значительное внимание в отечественной 
и зарубежной литературе уделяется вопро-
сам сравнительных оценок РЧА и тради-
ционной хирургии. С этой целью, исходя 
из дизайна исследования (рисунок 1), выбо-
рочно изучены отдаленные результаты опера-
ций через год с использованием шкалы VCSS 
(VenousClinicalSeverityScore – клинический по-
казатель тяжести венозного заболевания), пред-
ложенной исследовательской группой Амери-
канского венозного форума [7]. Средний балл 
по VCSS до и после операции не имел статисти-
чески значимой разницы в группах анализи-
рованных больных (таблица 4). Следовательно, 
способ устранения патологического рефлюкса 
по БПВ не влиял на отдаленные результаты.

В недавно опубликованных работах не обна-
ружено разницы в рецидивах заболевания, ре-
канализации, неоваскуляризации, технических 
погрешностях и необходимости повторных опе-
раций, показателях качества жизни (опросники 

CIVIQ2, SF-36, CEAP – VCSS) и длительности 
нахождения в стационаре [8, 9]. В кокрановском 
обзоре, опубликованном Nesbitt C, 2014 [10], 
нет разницы в ранних и поздних послеопера-
ционных осложнениях. Подобные данные при-
водятся в отечественной работе Бурлевой Е.П., 
опубликованной в 2018 году [11]. По сути, раз-
ницы в основных клинических оценках, за ис-
ключением более быстрой реабилитации, меж-
ду РЧА и традиционной флебэктомией нет. 
Выбор между хирургическим вмешательством 
и минимально инвазивными методами с точки 
зрения эффективности или безопасности неве-
лик, поэтому относительная стоимость лечения 
становится одним из решающих факторов. Для 
подтверждения и дальнейшего информирова-
ния этих результатов необходимы высококаче-
ственные доказательства, рандомизированные 
клинические испытания [12].
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Таблица 4
Отдаленные результаты радиочастотной абляции  

и традиционной хирургии у пациентов с варикозной болезнью

Показатель

Выборка 1 группы
 (n=15)

Выборка 2 группы 
(n=13)

р1-3 р2-41 2 3 4

 До операции После 
операции До операции После 

операции

VCSS (X±n) 1,31±0,31 0,51±0,27 1,42±0,34 0,64±0,28 0,132 0,241

Примечание: VCSS (VenousClinicalSeverityScore – клинический показатель тяжести венозного заболевания).

Таким образом, широкое внедрение эндова-
скулярных технологий (РЧА) при лечении ВБ 
обосновано. Однако, как показывают данные 
исследования, использование метода предпоч-
тительно для больных начальных классов веноз-
ного заболевания с легкой степенью ХВН. При 
более тяжелых венозных поражениях традици-
онная хирургия остается методом выбора. 

Выводы
1. При хирургическом лечении ВБ исполь-

зование различных хирургических технологий 
ликвидации венозного рефлюкса должно быть 
индивидуализировано.

2. Из числа всех больных с ВБ с различными 
клиническими классами заболевания у 31,2% 
пациентов возможно проведение эндоваску-
лярного лечения (РЧА).
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