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АННОТАЦИЯ 

Актуальность. Варикозная болезнь вен нижних конечностей занимает основное место в 

структуре хронических заболеваний вен и является наиболее частой причиной развития 

хронической венозной недостаточности. В большинстве случаев при варикозной болезни 

поражается бассейн большой подкожной вены, в то время как на малую подкожную вену 

приходится не более четверти случаев. При этом именно она создаёт определённые слож-

ности при проведении диагностики, а также даёт больший процент рецидивов и послеопе-

рационных осложнений.  

Цель. Проанализировать современные литературные данные, сравнивающие результаты 

открытых, эндовазальных оперативных методик, а также веносохраняющих операций при 

варикозной болезни вен нижних конечностей. 

В статье анализируются результаты открытых, эндовазальных оперативных методик, а 

также веносохраняющих операций. 

Заключение. На сегодняшний день лечение пациентов с варикозом в бассейне малой 

подкожной вены независимо от выбранной методики открытой флебэктомии или эндове-

нозной термооблитерации — компромисс между длинной культей и риском рецидива, ко-

роткой культей и вероятностью развития осложнений. В данном вопросе очень помогли 

бы анатомические исследования сосудов зоны сафенопоплитеального соустья с точным 

расположением его притоков. С другой стороны, современное развитие «органосохраня-

ющих» методик флебэктомии создает перспективу внедрения физиологичных методик 

типа ASVAL, однако требуется дальнейшее изучение нарушений гемодинамики, чтобы 

обосновать данные операции.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Lower limb varicose vein disease holds the main position in the structure of 

chronic venous disorders and is the most common cause of the development of chronic venous 

insufficiency. In most cases, the varicose vein disease affects the system of the great saphenous 

vein, while the small saphenous vein is affected in no more than a quarter of cases. At the same 

time, it is this vein that creates certain difficulties in diagnostics and also gives a higher 

percentage of recurrences and postoperative complications.  

AIM: To analyze current literature data comparing the results of open, endovasal surgical 

techniques, as well as vein-preserving operations for varicose veins of the lower extremities. 

The article analyzes the results of open, endovascular surgical techniques, and of vein-preserving 

surgeries.  

CONCLUSION: Today, the treatment of patients with varicosis in the small saphenous vein 

system irrespective of the chosen technique of open phlebectomy or endovenous thermal 

obliteration is a compromise between a long stump and the risk of recurrence, and a short stump 

and the probability of complications. In this case, anatomical studies of the vessels of the 

saphenopopliteal junction zone with the exact arrangement of its tributaries would be most 

helpful. On the other hand, modern development of the ‘organ-preserving’ phlebectomy 

techniques creates the prospect for introducing physiologically beneficial techniques of ASVAL 

type. However, to substantiate these operations, further study of hemodynamic disorders is 

required. 
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Актуальность 

Хронические заболевания вен ниж-

них конечностей наиболее широко распро-

странены среди всех сосудистых заболева-

ний и включают в себя варикозную бо-

лезнь, посттромботическую болезнь, раз-

личные формы дисплазии [1]. Варикозная 

болезнь вен нижних конечностей (ВБВНК) 

занимает основное место в структуре хро-

нических заболеваний вен и является 

наиболее частой причиной развития хро-

нической венозной недостаточности. 

Согласно определению П.Г. Шваль-

ба: «Хроническая венозная недостаточ-

ность нижних конечностей — синдром 

нарушения венозного оттока, основу ко-

торого составляет постоянное или перио-

дическое недостаточное освобождение 

нижних конечностей от венозной крови» 

[2]. При этом ведущее значение для ве-

нозного возврата имеют вязко-эластичные 

свойства венозной стенки и сохранность 

клапанного аппарата. 

Нарушение венозного возврата из 

нижних конечностей и избыточное скоп-

ление крови из-за прогрессирующего 

флебосклероза являются морфологиче-

ской основой для появления жалоб у па-

циентов с варикозной болезнью. Ранние 

симптомы хронической венозной недоста-

точности включают боль, отек и чувство 

тяжести в ногах, которые могут быть по-

стоянным или появляться/ усиливаться в 

конце дня. Однако очень часто пациенты 

не обращают на это внимания и остаются 

без соответствующего лечения. По мере 

того, как болезнь прогрессирует болезнь, 

у пациентов возможно развитие отеков 

различной степени выраженности, уплот-

нение и потемнение кожных покровов, и, 

наконец, появление венозных язв. Это от-

рицательно сказывается на качестве жиз-

ни пациентов и существенно забирает ре-

сурсы здравоохранения. 

В большинстве случаев при варикоз-

ной болезни поражается бассейн большой 

подкожной вены (БПВ), в то время как на 

малую подкожную вену (МПВ) приходит-

ся не более четверти случаев [3]. При этом 

именно она создаёт определённые сложно-

сти при проведении диагностики, а также 

даёт больший процент рецидивов и после-

операционных осложнений.  

Интересно также отметить, что по-

казания к оперативному лечению в бас-

сейне малой подкожной вены выставля-

ются в клинической практике ещё реже, 

чем диагностируется варикозная транс-

формация. Это обусловлено, во-первых, 

тем, что типичное сафено-поплитеальное 

соустье (СПС) присутствует не всегда, во-

вторых, часто имеется сегментарное по-

ражение МПВ, без сопутствующего пора-

жения СПС, в-третьих, МПВ расположена 

между двумя прочными листками фасции, 

что создаёт мощный соединительноткан-

ный каркас вокруг, препятствующий про-

грессированию ВБВНК [1, 4]. 

Цель — проанализировать совре-

менные литературные данные, сравнива-

ющие результаты открытых, эндовазаль-

ных оперативных методик, а также вено-

сохраняющих операций при варикозной 

болезни вен нижних конечностей. 

 
Открытые оперативные методики 

Наиболее часто используемым ме-

тодом оперативного лечения остаётся от-

крытая флебэктомия. На сегодняшний 

день вмешательство на устье МПВ, также, 

как и при проведении операций на устье 

БПВ называется кроссэктомией, однако, в 

отличие от операций, проводимых в пахо-

вой области, она называется «дистальной 

кроссэктомией» [5].  

В литературе описаны несколько до-

ступов для выхода на СПС, их целями яв-

лялись: облегчение поиска СПС и обеспе-

чить заживление послеоперационной раны 

максимально косметично. Однако широкое 

внедрение дуплексного сканирования (ДС) 

сделало их неактуальным, так как прове-

дённое квалифицированное предопераци-

онное ДС картирование зоны анастомоза 

решает эту задачу. В тоже время есть дан-

ные, что только 64% хирургов рутинно ис-

пользуют предоперационное маркирова-

ние, в то время как для остальных доста-

точно факта проведённого ДС, а СПС они 

уже ищут интраоперационно [6].  
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После проведения поперечного кож-

ного разреза в области маркированного 

СПС, разводятся края раны, идентифици-

руется фасция голени и рассекается в по-

перечном направлении. Обнаруживается 

МПВ, выделяется и пересекается между 

зажимами. Проксимальный конец выделя-

ется до места впадения в глубокую вену, 

на этом уровне накладывается диссектор, 

а культя МПВ перевязывается и прошива-

ется. Hach W., Mumme A. акцентируют 

внимание на том, что лигирование малой 

подкожной вены необходимо проводить 

непосредственно у места впадения в под-

коленную вену (ПкВ), причём вместе с 

перевязкой мышечные вены [7]. Однако 

Константинова Г.Д. считает, что данные 

подход небезопасен и нет необходимости 

в перевязке внутримышечных вен [8]. В 

литературе отмечается, что «дистальная 

кроссэктомия» технически значительно 

сложнее, чем при проведении резекции 

СФС и высок риск повреждения глубоких 

вен, а также близлежащих нервов. Поэто-

му для минимизации данных событий 

МПВ стараются не выделять до уровня 

впадения в глубокие вены. Обратной сто-

роной данного подхода является больший 

процент рецидивов по сравнению с опе-

рациями в бассейне БПВ.  

Dumas B.E. и соавт. приводят дан-

ные о частоте рецидива 76% в сроки по-

слеоперационного наблюдения до 4 меся-

цев. Исследование включало 84 пациента, 

объём оперативного лечения включал 

кроссэтомию через 4–5 см доступ в обла-

сти предоперационно маркированного со-

устья и частичное удаление ствола МПВ 

или её резекцию на 3 различных уровнях. 

Авторы признают, что результаты лечения 

неудовлетворительны, интересно отме-

тить, что одной из возможных причин счи-

тают некоторую предвзятость врачей уль-

тразвуковой диагностики в оценке резуль-

татов оперативного лечения. В тоже время 

авторы описывают, что операции проводи-

ли ординаторы под контролем хирургов 

[9]. Поэтому уместно вспомнить высказы-

вание И.М. Тальмана: «Оперативное лече-

ние варикозной болезни требует опытного 

хирурга и опытного ассистента. Эта опе-

рация не для начинающих» [10]. 

Немного лучшие результаты опера-

тивного лечения приводят O'Hare J.L. и 

соавт. — частота рецидива составила 60% 

в период послеоперационного наблюде-

ния один год [11]. Авторы отмечают, что 

резекцию СПС на уровне впадения в ПкВ 

удалось провести только 63%, в осталь-

ных случаях она проводилась на безопас-

ном расстоянии. В 32% МПВ удалялась на 

всем протяжении, в 10% — только на про-

тяжении проксимальных 10 см, в осталь-

ных случаях проводилась только кроссэк-

томия и удаление варикозно-изменённых 

притоков МПВ. При этом авторы отмеча-

ют, что лучше косметические результаты 

были получены при удалении/частичном 

удалении ствола МПВ без увеличения ча-

стоты неврологических послеоперацион-

ных осложнений.  

По данным Rashid H.I. и соавт., ча-

стота послеоперационных рецидивов со-

ставила 41% при сроках наблюдения 4 го-

да [12]. При этом в 36% во время опера-

ции были пропущены СПС. Интересно 

отметить, что в 14% ранее несостоятель-

ные СПС, в послеоперационном периоде 

стали состоятельными. 

Allegra C. и соавт. сообщают, что в 

после операционном периоде наблюдения 

рецидив ВБВНК после флебэктомии в 

бассейне МПВ составил 30% против 13% 

в бассейне БПВ [13]. При этом в 14% слу-

чаев рецидив был связан с несостоятель-

ными перфорантными венами (ПВ) в под-

коленной области. Авторы считают, что 

возможной причиной более высокой ча-

стоты рецидивов у пациентов с рефлюк-

сом в бассейне МПВ является вариабель-

ность анатомии малой подкожной вены, 

оставление длинной культи при её резек-

ции и сопутствующее поражение глубо-

ких вен. Серьёзных послеоперационных 

осложнений авторы не отмечают. При 

анализе литературе в послеоперационном 

периоде после классической флебэктомии 

можно выделить наиболее частые ослож-

нения: тромбоз глубоких вен (ТГВ) и по-

вреждение периферических нервов, что 
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объясняется особенностями анатомии 

подколенной области. Dumas B.E. и соавт. 

сообщают о частоте ТГВ в 1,8% [9]. 

Rashid H.I. и соавт. приводят данные о ча-

стоте ТГВ в 2% [12]. Во всех наблюдения 

ТГВ ограничивался суральными венами. 

Частота повреждения сурального нерва 

также составляет около 2%. Гораздо чаще 

встречаются сообщения о временной па-

рестезии в послеоперационном периоде, 

частота её не превышает 34% [14].  

Для минимизации развития ослож-

нений Hong K.P. рекомендует проводить 

операцию через 1 см доступ в зоне пред-

операционной маркировки СПС [15]. Вы-

деляется приустьевой сегмент МПВ, ко-

торый резецируется между двумя зажи-

мами. Проксимальный конец приподни-

мается под углом 45°, что позволяет углу-

биться в операционную рану. На этом 

уровне рекомендуется перевязать культю 

МПВ. Автор сообщает о хорошем косме-

тическом эффекте у всех пациентов. Про-

пущенное СПС на ДС было выявлено 

только в 4,3% наблюдений. Послеопера-

ционных осложнений выявлено не было.  

D. Stenger и M. Hartmann рекомен-

дуют проводить операцию в положении 

больного лежа на животе и с согнутым 

коленом под углом 30° [16]. Авторы, в от-

личие от Г.Д. Константиновой и Hong 

K.P. считают, что поперечный разрез в 

подколенной ямке должен быть достаточ-

но большой. Получение хорошего хирур-

гического обзора имеет приоритет над 

косметическим эффектом. Если разрез 

слишком мал, он уменьшает обзор в опе-

рационной ране, увеличивает хирургиче-

ский риск интраоперационных осложне-

ний и связан с более высоким риском ре-

цидива. «Дистальная кроссэктомия» тре-

бует сухого операционного поля, это по-

могает травм кровеносных сосудов. Авто-

ры рекомендуют ограничить использова-

ние самоудерживающихся ранорасшири-

телей из-за риска травмирования нервов и 

икроножных вен. Особо авторы акценти-

рует внимание на большеберцовом нерве, 

который лежит в середине операционного 

поля, чаще непосредственно на подколен-

ной вене и медиальнее СПС в 54% случа-

ев, латеральнее — в 51%. При проведении 

кроссэктомии его необходимо сместить с 

помощью ретрактора Лангенбека. Мало-

берцовый нерв должен быть идентифици-

рован только тогда, когда малая подкож-

ная вена впадает в подколенную вену с 

латеральной стороны. Малоберцовый 

нерв очень «чувствителен» к грубой хи-

рургической технике. Как пишут авторы: 

«Вы можете смотреть на него, но не 

должны грубо держать его». Любое дав-

ление или растяжение этих двух нервов, 

особенно малоберцового нерва, следует 

избегать. Авторы сообщают, что при при-

менении данного подхода у 153 опериро-

ванных пациентов (187 нижних конечно-

стей), что частота рецидива составила 

4,8%, при этом длина культи МПВ коле-

балась от 3 мм до 1 см. Новые участки ва-

рикозно-расширенных вен в подколенной 

области были выявлены в 3,2% наблюде-

ний, при этом они располагались на рас-

стоянии от 3 до 5 см от места проведения 

операции. Причиной этого по мнению ав-

торов являлись несостоятельные ПВ. 

Согласно Российским рекомендаци-

ям по оперативному лечения ВБВНК 

вмешательства на МПВ следует прово-

дить в положении больного на животе 

[17]. Из-за вариабельности анатомии тер-

минального отдела МПВ нельзя прово-

дить ее лигирование и удаление без пред-

варительного ультразвукового обследова-

ния зоны СПС. Важно отметить, что не 

рекомендуется целенаправленное выделе-

ние и перевязка ствола МПВ непосред-

ственно у места впадения в подколенную 

вену, так как нет убедительных доказа-

тельств того, что перевязка МПВ сразу 

возле СПС лучше, чем перевязка на рас-

стоянии до 5 см от подколенной вены, 

непосредственно рядом с кожей. Лигиро-

вание МПВ на расстоянии 5 см от СПС 

позволяет уменьшить размер разреза и 

снизить риск ассоциированных с глубо-

ким доступом осложнений. Уровень до-

стоверности доказательств данных реко-

мендаций — 5, уровень убедительности 

рекомендаций — С.  
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Эндовазальные методики термо-

облитерации 

В отличие от классической флебэк-

томии эндовазальная термическая облите-

рация с минифлебэктомией притоков име-

ет больший уровень достоверности дока-

зательств — 3, уровень убедительности 

рекомендаций — В [17]. Эндовазальная 

термическая облитерация сравнительно 

новая методика лечения — первые аппа-

раты были зарегистрированы в конце 

1990-х годов.  

В настоящее время используются 

два метода термической абляции: 

1) VNUS ClosureFast — процедура 

при которой катетер направляет радиоча-

стотную энергию от специального генера-

тора (РЧА); 

2) EVLA — процедура при которой 

для получения сфокусированного тепла 

используется лазерное волокно и генера-

тор (ЭВЛК). 

Технически процедуры очень схожи 

и проводятся в положении лежа на живо-

те. МПВ. МПВ пунктируется в средней 

трети голени и световод проводится до 

уровня соустья, на расстоянии около 2 см 

от места впадения в подколенную вену, 

далее создаётся «водная подушка» вокруг 

МПВ и проводится сама процедура тер-

мооблитерации [18]. 

Spreafico G. и соавт. сообщают об 

успешной облитерации МПВ в 100% слу-

чаях как с помощью ЭВЛК (1470), так и 

РЧА при небольших диаметрах МПВ [19]. 

Pavei P. и соавт. (2021) отмечают, что ре-

цидив МПВ после ЭВЛК (1470) был от-

мечен только в 5% в послеоперационном 

периоде наблюдения 9 лет, что потребо-

вало повторного вмешательства [20].  

Von Hodenberg E. и соавт. сообщают 

о частоте рецидива в 2,8% после ЭВЛК с 

помощью лазера с длиной волны 1470 нм. 

Период послеоперационного наблюдения 

составил один год [21].  

Чуть больше частота рецидива опре-

деляется после РЧА. Park J.Y. и соавт. со-

общают, что выявили рецидив в 10,9% 

случаев в период наблюдения два года 

после РЧА. Осложнения в виде неврита 

сурального нерва встретились в 26,1% 

наблюдений [22].  

Согласно данным Harlander-Locke 

M. и соавт., частота рецидива не превы-

шает 2%, однако период наблюдения со-

ставил всего 3 месяца. В 3% отмечался 

термоиндуцированный тромбоз ПкВ, что 

потребовало назначения антикоагулянт-

ной терапии [23]. Monahan T.S. и соавт. 

напротив сообщают о 8% частоты тромбо-

за глубоких вен после РЧА [24]. Макси-

мальная частота ТГВ, встречаемая в лите-

ратуре после ЭВЛК 5,7% [18]. 

В статье, посвящённой поиску опти-

мального метода оперативного лечения в 

бассейне МПВ Neaume N. также приводит 

данные, что частота рецидива ВБВНК по-

сле ЭВЛК составляет 1,5%, после РЧА — 

2,9%, а после открытой хирургии — 42%. 

Неврологические осложнения после откры-

той операции встречаются в 19,6%, после 

ЭВЛК — в 4,8%, после РЧА — 9,7% [25].  

В другом обзоре литературы, посвя-

щённом оперативному лечению варикоз-

ной болезни в бассейне МПВ Tellings S. и 

соавт. приходят к выводу, что работ явно 

недостаточно, что однозначно ответить о 

преимуществах какой-либо методике ле-

чения [26].  

Конечно, сравнивая результаты всех 

работ посвящённых открытой флебэкто-

мии и эндовазальных термоиндуцирован-

ных методик лечения сразу выходят на 

первое место открытые операции по часто-

те рецидивов. Также выше у них вероят-

ность повреждения периферический не-

рвов. Однако следует помнить, что мето-

дика сравнительно новая и данные о реци-

дивах только начинают анализироваться в 

достаточных объёмах. Из преимуществ 

эндовазальных термоиндуцированных ме-

тодик следует отметить средний период 

послеоперационного наблюдения в два ра-

за меньше, чем при открытых операциях, 

но значительно выше частота ТГВ.  

Хотя абсолютных противопоказаний 

для ЭВЛК и РЧА нет, но их стараются не 

проводить у женщин, которые планируют 

беременность, при значительно дилатиро-

ванном и извитом СПС, после перенесён-
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ного флебита, с осторожностью их прово-

дят у пациентов с несостоятельными глу-

бокими венами [27]. Кроме того, ЭВЛК и 

РЧА значительно дороже по себестоимо-

сти, требуют специального оборудования, 

поэтому фактически в России редко про-

водятся по полису обязательного меди-

цинского страхования и отнесены в сферу 

платных услуг. 

 

Веносохраняющие методики опе-

ративного лечения 

Одним из перспективных направле-

ний современной флебологии являются 

веносохраняющие методики оперативного 

лечения. В их основе лежит «восходящая 

теория» развития клапанной недостаточ-

ности при ВБВНК, появившаяся с разви-

тия ультразвукового исследования. Де-

тальные наблюдения венозной системы с 

помощью ультразвука, описывают нали-

чие локальных расширений по ходу маги-

стральных вен или варикозные изменения 

в притоках на фоне состоятельного со-

устья. Это привело к предположению, что 

удаление этих изменённых притоков бу-

дет препятствовать дальнейшему прогрес-

сирования ВБВНК. Так Золотухин И.А. и 

соавт. сообщают о возможности восста-

новления функции клапанов БПВ в 66% 

случаев в период наблюдения 1 год [28]. 

Похожие цифры приводит и Pittaluga P. и 

соавт. — 69,9% [29]. Biemans M. и соавт. 

сообщают о восстановлении функции 

клапанов в 50% [30]. Richards T. и соавт. 

описывают исчезновение клапанной недо-

статочности БПВ в 68,2% наблюдений в 

течении года [31].  

Как правило, амбулаторная флебэк-

томия проводится под туменесцентной 

анестезией, для удаления варикозно-

изменённых притоков используется игла 

18G и крючок небольшого диаметра. Швы 

после удаления вен не накладываются из-

за микроразрезов. Пациент активизирует-

ся сразу после процедуры и может быть 

выписан из стационара/поликлиники че-

рез один час после операции. 

Амбулаторная флебэктомия была 

описана ещё во времена Древнего Рима и 

заново была открыта Р. Мюллером — 

дерматологом из Швейцарии [32]. Де-

тально анализируя с помощью ДС резуль-

таты оперативного лечения с помощью 

данной методики Р. Pittaluga и соавт. по-

казали, что изолированная флебэктомии 

оказывают существенное влияние на ха-

рактеристики рефлюкса в БПВ за счёт 

уменьшения продолжительности рефлюк-

са и пиковая скорость рефлюкса [33].  

Исчезновение рефлюкса в БПВ и 

уменьшение диаметра после операций 

также отмечено и другими авторами [34, 

35]. Интересно отметить, что в некоторых 

случаях даже когда рефлюкс сохранялся 

более 0,5 секунд, наблюдалось значитель-

ное снижение скорости ретроградного 

кровотока.  

Jang Weonkee справедливо считает, 

что данная методика могла быть являться 

«терапией первой линии» при варикозной 

болезни особенно из-за миниинвазивно-

сти и физиологичности операции [36].  

Стоит отметить, что в этом отноше-

нии МПВ находится в более выгодном 

анатомическом положении и вполне мож-

но надеяться на более хорошие результа-

ты при применении данной методике. При 

этом в литературе встретилось только од-

но исследование, посвящённое данному 

вопросу. Pittaluga P. и Chastanet S. сооб-

щают, что при проведении оперативного 

лечения у 176 пациентов с варикозом в 

бассейне МПВ по методике ASVAL, 

функция клапанов МПВ восстановилась в 

75,4%, а симптоматика улучшилась у 

85,2%, отсутствие признаков рецидива 

отмечали 90,2% пациентов. Авторы дела-

ют заключение, что первоначальные ре-

зультаты лечение варикозной болезни с 

рефлюксом в бассейне МПВ по методике 

ASVAL дает удовлетворительные клини-

ческие и гемодинамические результаты и 

эти результаты кажутся лучше, чем полу-

ченные после классической флебэктомии, 

однако требуются дальнейшие работы, 

посвящённые этому вопросу [37–39]. 
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Заключение 

Анализ литературы, посвящённый 

вопросу оперативного лечения варикоз-

ной болезни в бассейне малой подкожной 

вены, показал, что на сегодняшний день 

лечение таких пациентов независимо от 

выбранной методики открытой флебэкто-

мии или эндовенозной термооблитера-

ции — компромисс между длинной куль-

тей и риском рецидива, короткой культей 

и вероятностью развития осложнений. В 

данном вопросе очень помогли бы анато-

мические исследования сосудов зоны 

сафенопоплитеального соустья с точным 

расположением его притоков и перфо-

рантных вен. С другой стороны, совре-

менное развитие «органосохраняющих» 

методик флебэктомии создает перспекти-

ву внедрения физиологичных методик ти-

па ASVAL, однако требуется дальнейшее 

изучение нарушений гемодинамики, что-

бы обосновать данные операции. 
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