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Резюме
Несмотря на бурное развитие и стремительное распространение за последнее время малоинвазивных методик в хирургическом 
лечении хронических заболеваний вен, частота рецидивов с учетом срока послеоперационного периода продолжает оставаться 
высокой. В настоящее время отсутствует единый алгоритм хирургического лечения пациентов с рецидивами варикозной болезни 
нижних конечностей. Поэтому обсуждение вопросов хирургической тактики с учетом индивидуальной клинико-анатомической формы 
рецидива заболевания представляет актуальную проблему. В статье представлен обзор современной отечественной и зарубежной 
литературы по частоте встречаемости, этиологии, патогенезу, диагностике и вариантам хирургического лечения рецидива варикоз-
ной болезни нижних конечностей. Приведены современные классификации REVAS и PREVAIT, используемые для оценки рецидива 
варикозной болезни нижних конечностей. Детально отражены современные гипотезы об основных причинах, приводящих к его 
возникновению. Проведен анализ частоты рецидива после применения различных методов хирургической коррекции первичного 
заболевания. В обзоре дана характеристика как классических, так и современных методов коррекции рецидива варикозной болезни 
нижних конечностей. Акцентирована роль ультразвукового дуплексного ангиосканирования вен нижних конечностей как оптималь-
ного диагностического метода, позволяющего с высокой точностью выявить основные патоморфологические и гемодинамические 
причины развития рецидива заболевания. Оперативные вмешательства по поводу рецидива должны выполняться только в специали-
зированных отделениях и высококвалифицированными хирургами. При оперативном лечении рецидива варикозной болезни нижних 
конечностей необходимо проводить коррекцию венозного кровотока во всех отделах мышечно-венозной помпы, а не ограничиваться 
простым удалением варикозно расширенных вен.
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Abstract
Despite the rapid development and rapid spread of minimally invasive techniques in the surgical treatment of chronic venous diseases 
in recent years, the relapse rate, taking into account the postoperative period, continues to remain high. Currently, there is no unified 
algorithm for surgical treatment of patients with recurrent varicose veins of the lower extremities. Therefore, discussion of surgical tac-
tics taking into account the individual clinical and anatomical form of disease relapse is an urgent problem. The article provides a review 
of modern domestic and foreign literature on the incidence, etiology, pathogenesis, diagnosis and surgical treatment options for recur-
rent varicose veins of the lower extremities. The modern classifications REVAS and PREVAIT, used to assess the recurrence of varicose 
veins of the lower extremities, are presented. Modern hypotheses about the main reasons leading to its occurrence are reflected in detail. 
An analysis of the relapse rate after the use of various methods of surgical correction of the primary disease was carried out. The review 
provides characteristics of both classical and modern methods for correcting recurrent varicose veins of the lower extremities. The role 
of ultrasound duplex angioscanning of the veins of the lower extremities is emphasized as an optimal diagnostic method that makes it pos-
sible to accurately identify the main pathomorphological and hemodynamic causes of the development of relapse of the disease. Surgical 
interventions for relapse should be performed only in specialized departments and by highly qualified surgeons. When surgically treating 
recurrent varicose veins of the lower extremities, it is necessary to correct the venous blood flow in all parts of the muscular-venous pump, 
and not be limited to simple removal of varicose veins.
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 ВВЕДЕНИЕ
В последнее время отмечается увеличение числа паци-
ентов с варикозной болезнью нижних конечностей 
(ВБНК) с частотой распространенности заболевания 
среди населения, по разным данным, от 25 до 64% [1, 2], 
что является как медицинской, так и социально зна-
чимой проблемой. Ведущим методом лечения ВБНК 
в комплексе с фармакотерапией и компрессионной 
терапией является хирургический. Совершенствуются 
традиционные способы оперативных вмешательств при 
данной патологии, широко внедряются в клиническую 
практику новые методы, определяются индивидуаль-
ные подходы к лечению. Наряду с комбинированной 
флебэктомией (КФЭ), остающейся базовым методом 
оперативного лечения, все шире применяются эндо-
вазальные термические облитерации, к которым отно-
сят эндовазальную лазерную коагуляцию вен (ЭВЛК) 
и радиочастотную абляцию (РЧА). В последнее время 
началось внедрение нетермических методов облитера-
ции вен (ультразвук, контролируемое флебосклерози-
рование, цианоакрилатная, механо-химическая обли-
терации) [3, 4]. Основной патогенетической направ-
ленностью оперативного лечения при ВБНК является 
устранение патологического рефлюкса как в стволо-
вых отделах подкожных вен, так и в местах их впадения 
в глубокие магистрали (сафено-феморальное и сафе-
но-поплитеальное соустья), на уровне перфорантных 
вен, а также удаление варикозно трансформирован-
ных, функционально несостоятельных венозных при-
токов. В свою очередь, это обуславливает устранение 
или уменьшение клинических проявлений заболевания 
субъективного и объективного характера. По пред-
ставлению многих врачей и пациентов, правильно 
выполненное оперативное вмешательство приносит 
быстрый и отличный результат и навсегда избавляет 
от болезни. Но на самом деле в связи с рецидивом 
заболевания в различные сроки послеоперационного 
периода ожидания некоторых пациентов не оправ-
дываются. Среди всех операций, выполняемых при 
ВБНК, до 25% вмешательств связаны с рецидивом 
заболевания. Несмотря на качественное улучшение 
ультразвуковой диагностики патологии вен, внедрение 
передовых и высокотехнологичных методов лечения, 
при анализе современной медицинской литературы 

прослеживается тенденция к увеличению числа реци-
дивов, обусловленных не только временем, прошедшим 
после операции, но и способом выполненных вмеша-
тельств [5, 6]. Несомненно то, что повторные операции 
сложнее первичных, поскольку вмешательство прихо-
дится выполнять в условиях рубцовых изменений тка-
ней, при частичной облитерации просвета магистраль-
ных подкожных вен, что усложняет проведение повтор-
ной операции. Однако в настоящее время единый 
алгоритм хирургического лечения пациентов с рециди-
вами ВБНК окончательно не определен. В этой связи 
обсуждение вопросов хирургической тактики с учетом 
индивидуальной клинико-анатомической формы реци-
дива ВБНК представляет актуальную проблему.

Целью данного литературного обзора является 
сравнительный анализ вероятности развития рецидива 
варикозной болезни после различных видов хирурги-
ческого лечения и оптимальной тактики его оператив-
ной коррекции. 

 ОСОБЕННОСТИ РЕЦИДИВА ВАРИКОЗНОЙ 
БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПОСЛЕ 
РАЗЛИЧНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
Вопросы, связанные с рецидивом ВБНК после опера-
тивного лечения, остаются в центре внимания хирур-
гов. В 1998 г. международная консенсусная группа 
разработала классификацию пациентов с рецидиви-
рующим варикозным расширением вен после опера-
тивного лечения (REVAS). REVAS – это клиническое 
определение, которое включает истинные рецидивы, 
остаточные вены с рефлюксом и варикозное расшире-
ние вен, вызванное прогрессированием заболевания. 
На основе анализа работы нескольких центров из раз-
ных стран было выявлено, что источником рецидива 
у почти половины пациентов был рефлюкс в сафе-
но-бедренном соустье, а в 17% наблюдений реф-
люкс имел тазовое или абдоминальное происхожде-
ние. В 75% наблюдений отмечались несостоятельные 
перфорантные вены. Частота неоваскуляризации была 
сопоставимой с техническими ошибками (20 и 19% 
соответственно), а сочетание различных причин было 
обнаружено в 17% наблюдений. В 35% случаев при-
чина рецидива была неопределенной или неизвест-
ной. Использование классификации REVAS совместно 
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с классификацией CEAP дает важную информацию для 
оценки и наблюдения за пациентами с ВБНК, перенес-
шими оперативное вмешательство [7].

С учетом широкого внедрения эндовазальных мето-
дов лечения варикозного расширения вен рекомен-
дации REVAS потребовали пересмотра. В связи с этим 
в 2009 г. на трансатлантическом конгрессе флебологов 
был принят новый рекомендательный документ VEIN-
TERM, определяющий рецидив варикозного расшире-
ния вен нижних конечностей с учетом появления новых 
методов лечения этого заболевания. Предложен новый 
всеобъемлющий термин для варикозного расшире-
ния вен, подлежащего лечению после предыдущего 
вмешательства, PREVAIT (PREsence of Varices (residual 
or recurrent) After operatIve Treatment), отражающий 
рецидив варикозного расширения вен после любого 
оперативного воздействия и объединяющий рецидив-
ные и резидуальные вены [8]. По данным многочислен-
ных наблюдений, определяются четыре группы причин 
рецидива ВБНК. 

1-я – тактические ошибки: сохранение рефлюк-
са в магистральных поверхностных венах в результа-
те ошибочной диагностики и выбора неподходящего 
оперативного пособия; 2-я – технические ошибки: 
сохранение рефлюкса в магистральной поверхностной 
венозной системе в результате неадекватного или 
неполноценного хирургического вмешательства;

3-я – прогрессирование заболевания: результат 
естественного течения и эволюции заболевания;

4-я – неоваскуляризация: появление неполноцен-
ных тонких извитых вен в зоне лигированного сафе-
но-феморального соустья, связанных с варикозными 
притоками на бедре [9].

С увеличением сроков наблюдения за пациентами, 
перенесшими хирургические вмешательства, отмеча-
ется возрастание частоты рецидивов ВБНК, которая 
достигает 50–60% к пятому году послеоперационного 
периода [10].

По данным других авторов, установлено, что спу-
стя 3 года после завершения первичного лечения 
рецидив развился в 14,7% наблюдений, в сроки 
от 3 до 5 лет – в 60,5%, через 5 лет и более – в 24,8%. 
Несмотря на активное внедрение малоинвазивных 
методов эндовазальной термической облитерации, 
частота рецидивирования ВБНК остается сопоста-
вимой с открытыми хирургическими вмешательства-
ми [6, 11–13].

Так, после применения современных высокотех-
нологичных эндовазальных вмешательств рецидив 
заболевания отмечается у 54,1% пациентов. В целом 
при анализе современной медицинской литературы 

причинами рецидива заболевания в большинстве слу-
чаев являются тактические и технические ошибки. 
Кроме того, прослеживается тенденция к увеличению 
числа рецидивов, обусловленных методологией выпол-
ненных вмешательств [14]. 

Операция Троянова – Тренделенбурга, или кроссэк-
томия, является важным этапом устранения вертикаль-
ного рефлюкса по большой подкожной вене (БПВ) при 
проведении КФЭ. По результатам различных иссле-
дований наиболее частой причиной рецидива ВБНК 
после данной операции является оставление длинной 
культи БПВ [15–18].

Культя магистральной подкожной вены была источ-
ником рецидива заболевания у 29 (18,5%) пациентов, 
причем у 27 пациентов это была культя БПВ, в то время 
как культя малой подкожной вены (МПВ) – лишь у 2. 
Такие рецидивы встретились после выполнения КФЭ 
в 14 наблюдениях, а после эндовазальной термооб-
литерации – в 15 случаях [14]. Рецидивы возникают 
и тогда, когда остаются неперевязанными приустьевые 
притоки, которые постепенно претерпевают варикоз-
ную трансформацию [19–21].

После проведенной эндовазальной термооблитера-
ции одной из причин развития рецидива заболевания 
также являются сохраненные приустьевые притоки, 
которые не удалось облитерировать [22].

Неоваскуляризация, которая считается одной 
из причин рецидивов после перевязки БПВ в области 
сафено-бедренного соустья, после эндовазальных про-
цедур развивается намного реже. Возможно, данный 
факт обусловлен тем, что при изолированной лазерной 
коагуляции не нарушается кровоток по приустьевым 
притокам паховой зоны. Взгляды на природу такого 
рецидива расходятся. По мнению некоторых авторов, 
неоваскулогенез является главной находкой только 
при ультразвуковом исследовании [23]. 

Существует мнение, что в зоне ранее выполненного 
вмешательства никаких новых сосудов не образует-
ся. Варикозную трансформацию претерпевают мел-
кие вены, собирающие кровь от подкожной клетчатки 
паховой области и сообщающиеся непосредственно 
с притоками бедренной вены [24, 25]. Такие противо-
речивые данные о частоте встречаемости и причине 
неоваскулогенеза обусловлены отсутствием единого 
взгляда на природу этого явления, неоднозначной 
трактовкой ультразвуковой картины. 

Рефлюкс по передней добавочной вене являет-
ся важной причиной возникновения рецидива после 
ЭВЛК без перевязки сафено-бедренного соустья [26]. 
В ряде публикаций показано, что все чаще источни-
ком рецидива становятся реканализированные вены 
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после проведения лазерной или радиочастотной тер-
мооблитерации, а также сохраненный сегмент БПВ 
на голени [27, 28].

Интересными представляются результаты анализа 
основных причин рецидива ВБНК спустя три года 
после проведенной термической абляции (исследова-
ние REVATA). В него вошли 164 пациента, у которых 
несостоятельность перфорантных вен выявлена в 64% 
случаев, частичная или полная реканализация БПВ – 
в 28,7% наблюдений, появившийся рефлюкс по перед-
ней добавочной подкожной вене – у 24,4%. Основной 
причиной реканализации ствола магистральной вены 
авторы считают необлитерированные приустьевые 
притоки БПВ и несостоятельные перфорантные вены. 
Вновь возникшая недостаточность подкожной вены 
дистальнее колена (участок, ранее не подвергавшийся 
абляции) обнаружена у 14% больных [6].

Рецидив ВБНК, возникающий после ранее выпол-
ненной ЭВЛК, чаще всего (более 55,9% случаев) 
обусловлен реканализацией вены в области соустья 
в результате функционирующего приустьевого прито-
ка [13, 22].

С целью оценки отдаленных результатов, выявле-
ния факторов риска реканализации БПВ и рецидива 
варикозного расширения вен ретроспективно проа-
нализированы 1 300 пациентов, которым за 10-лет-
ний период проведена радиочастотная абляция. 
Авторы определили, что на частоту рецидивов забо-
левания и риска реканализации достоверно влия-
ют большой предоперационный диаметр БПВ, пря-
мое впадение добавочной вены в сафено-бедрен-
ное соустье, исходные проявления классов C4 и C5 
по СЕАР. Более того, данные, полученные из этой серии, 
свидетельствуют о том, что наилучшие результаты 
с точки зрения предотвращения рецидива были полу-
чены, когда РЧА сочеталась с минифлебэктомией или 
флебосклерозированием [29].

В проспективное когортное исследование были 
включены 449 пациентов, которым была проведена 
ЭВЛК и РЧА при лечении варикозного расширения 
вен конечности. Предварительно авторы определили 
рецидив как вновь развившееся варикозное расши-
рение вен в области сафено-феморального соустья 
или по ходу ранее обработанной БПВ. Было выявлено, 
что неоваскулярные сосуды были наиболее распро-
страненным типом рецидива (57,7% в области соустья 
и 9,9% на бедре), за которыми следовала реканали-
зация (8,9% в области соустья и 9,4% в обработанной 
БПВ) и расширение передней добавочной подкож-
ной вены (7,5%). Однако если считать рецидивом 
каждое новое варикозное расширение вен, возникшее 

после операции, то частота рецидивов составила почти 
54%. При анализе данных результатов авторы дела-
ют вывод, что значимыми предикторами рецидива 
ВБНК перед выполнением РЧА являются диаметр БПВ 
и клинический класс заболевания по классификации 
CEAP [28]. Также неблагоприятное влияние диаметра 
БПВ от 12 мм и более на результаты эндовазаль-
ной термической облитерации, а именно снижение 
эффективности окклюзии и повышение риска тер-
моиндуцированного тромбоза, продемонстрировал 
проведенный систематический обзор и метаанализ 
(PRISMA) 2020 г. [30]. 

Трехлетние наблюдения 132 пациентов с ВБНК 
с клиническими классами С2-С4, которым выполнялись 
механохимическая облитерация, ЭВЛК и РЧА, пока-
зали, что через 3 года частота окклюзий при механо-
химической облитерации была значительно ниже, 
чем при лазерной или радиочастотной (82% против 
100%; p = 0,005). Качество жизни было одинаковым 
между группами. В группе пациентов после механохи-
мической облитерации, у которых до операции диаметр 
БПВ превышал 7 мм, с большей вероятностью разви-
вались реканализации в течение периода наблюде-
ния. Частичные реканализации проксимального отдела 
БПВ, регистрируемые уже через 1 год, прогрессирова-
ли в дальнейшие сроки наблюдения [31].

В одной из последних работ авторы при анализе 
лечения 157 пациентов с рецидивами ВБНК выявили, 
что реканализация ствола магистральной вены наблю-
далась у 10,8% пациентов, резидуальный ствол – в 7,6% 
наблюдений, расширение сохраненного ствола БПВ 
на голени – у 5,1% пациентов. Особого внимания 
заслуживает частота несостоятельных перфорантных 
вен, которая достигала 58% [14]. 

С течением времени и длительности отдаленного 
послеоперационного периода накапливаются срав-
нительные данные рецидивов ВБНК после традици-
онной КФЭ и термооблитерирующих вмешательств. 
Так, группа авторов в своем 5-летнем исследовании 
выявили значительно больше рецидивов в области 
сафено-бедренного соустья после ЭВЛК в сравнении 
с КФЭ [21]. Некоторые исследования, изучавшие отда-
ленные (двух- и пятилетние результаты) рецидивы 
ВБНК после ЭВЛК и операции Троянова – Тренделен-
бурга с флебэкстракцией, показали, что клинические 
рецидивы в области операции развивались гораздо 
чаще после применения изолированной ЭВЛК: 18% 
против 5% после КФЭ. Выявленные при дуплексном 
ультразвуковом исследовании сафено-феморальные 
рефлюксы чаще возникали после ЭВЛК: 28% против 
5%. Вместе с тем оба метода лечения уменьшили 
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тяжесть заболевания и улучшили качество жизни 
пациентов без каких-либо различий, но долгосрочная 
эффективность КФЭ выше, чем ЭВЛК [32].

В проведенном систематическом обзоре были вклю-
чены рандомизированные контролируемые испытания 
(РКИ) с последующим наблюдением ≥ 5 лет. В общей 
сложности на 611 нижних конечностях была выполне-
на ЭВЛК, на 549 – кроссэктомия и стриппинг, у 121 – 
эхоконтролируемое флебосклерозирование и у 114 – 
кроссэктомия с лазерной коагуляцией. Было выявлено, 
что эхоконтролируемое флебосклерозирование имело 
значительно более низкие показатели успешности, чем 
вышеуказанные вмешательства: 34% (95% ДИ 26–44) 
против 83% (95% ДИ 72–90), 88% (95% ДИ 82–92) 
и 88% (95% ДИ 17–100). Кроме того, частота рециди-
вов рефлюкса при кроссэктомии и стриппинге была 
значительно ниже, чем при эхоконтролируемом фле-
босклерозировании (12%, 95% ДИ 7–20 против 29%, 
95% ДИ 21–38; p ≤ 0,001) и ЭВЛК (12%, 95% ДИ 7–20 
против 22%, 95% ДИ 14–32; p = 0,038). Показатели 
клинического улучшения по шкале VCSS были схожими 
между ЭВЛК и кроссэктомией со стриппингом [33]. 
По данным других авторов, рецидив ВБНК в отдален-
ном послеоперационном периоде появлялся с одина-
ковой частотой и при сравнении групп изолированной 
ЭВЛК, лазерной коагуляции в сочетании с операцией 
кроссэктомии и стриппингом, однако большая часть 
рецидива, связанная с рефлюксом в паховой обла-
сти в связи с оставленными необработанными приу-
стьевыми притоками, чаще встречалась после изоли-
рованной ЭВЛК [34, 35]. Противоположные резуль-
таты показывает рандомизированное исследование 
218 пациентов через 5 лет после либо хирургиче-
ского вмешательства (кроссэктомия со стриппингом 
на бедре и минифлебэктомией притоков), либо ЭВЛК 
с минифлебэктомией. Клинический рецидив после 
хирургического вмешательства был более частым, чем 
ЭВЛК, через 5 лет (34,3 против 20,9%; р = 0,010). Обе 
группы продемонстрировали устойчивые значимые 
улучшения через 5 лет по сравнению с исходным уров-
нем по шкале VCSS. По данным дуплексного сканиро-
вания, неоваскуляризация в паховой области была 
отмечена у 29 из 137 пациентов (21,2%) через 2 года 
после операции и у 38 из 137 (27,7%) через 5 лет; это 
явление не было обнаружено ни у одного пациента, 
которым выполнялась ЭВЛК [36]. 

Проведено одноцентровое рандомизированное 
контролируемое исследование со сроком наблюдения 
10 лет за пациентами, перенесшими сафено-фемо-
ральное лигирование со стриппингом и ЭВЛК. Отсут-
ствие рецидива в паховой области, наблюдаемое при 

дуплексном ультразвуковом исследовании, было выше 
в группе после первой операции (73% против 44% 
в группе лазерной абляции; р = 0,002), и такая же тен-
денция наблюдалась при клинически очевидном реци-
диве (77% против 58% соответственно; р = 0,034). 
Девять повторных вмешательств (17%) были признаны 
необходимыми в группе пациентов после лигирования 
и стриппинга против 18 (36%) в группе после ЭВЛК 
(р = 0,059) [37].

Похожие результаты получили авторы, проводив-
шие сравнение рефлюкса в БПВ на голени до и после 
операций флебэктомии и РЧА на бедре. Наблюдения 
за 59 пациентами через 12 мес. после вмешательств 
показали, что клинические результаты и качество 
жизни пациентов улучшаются несмотря на то, что реф-
люкс в БПВ ниже колена определяется в 51% наблюде-
ний. Рефлюкс не зависит от диаметра вены и продол-
жительности дооперационного рефлюкса [38]. 

В сравнительном наблюдении одному и тому же 
пациенту на одной нижней конечности выполнена 
флебэктомия, а на контралатеральной выполнена РЧА. 
В отдаленном послеоперационном периоде после 
флебэктомии сафено-феморальный рефлюкс и сег-
ментарный рефлюкс были успешно устранены и не 
обнаружены в течение одного года наблюдения, тогда 
как после РЧА полная облитерация БПВ достигнута 
только на 80%. Авторы при анализе клинических про-
явлений, отмечая эстетическую значимость РЧА, указы-
вают на успешность и надежность флебэктомии [39].

Авторы обзора, посвященного долгосрочному 
наблюдению при различных методах оперативной 
коррекции ВБНК, считают, что открытая операция 
остается, несомненно, очень эффективным методом 
хирургического лечения [40].

В систематическом обзоре базы данных Cochrane 
авторами при сравнении результатов эндовеноз-
ной абляции как ЭВЛК, так и РЧА с традиционным 
хирургическим вмешательством было установлено, 
что частота реканализации выше при ЭВЛК (как ран-
няя – до 4 мес., так и поздняя – после 4 мес.). Вместе 
с тем имеющиеся в настоящее время данные клини-
ческих исследований свидетельствуют о том, что РЧА 
и ЭВЛК при лечении варикозного расширения вен 
по крайней мере так же эффективны, как и хирургиче-
ское вмешательство [41]. В систематическом обзоре, 
проводимом американским сообществом сосудистых 
хирургов (Society for Vascular Surgery) и американ-
ским венозным форумом (American venous forum), 
авторы пришли к выводам, что в долгосрочной пер-
спективе традиционное оперативное вмешательство 
более эффективно [1]. 
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Представляет интерес многоинституциональный 
обзор долгосрочных результатов (в течение 20 лет) 
542 операций ЭВЛК и РЧА на БПВ, МПВ и передней 
добавочной венах. Наблюдения показали, что в 74,6% 
вены были полностью окклюзированы, в 7,8% опреде-
лялась частичная реканализация, а в 17,6% наблюда-
лась полная реканализация [42]. 

Заслуживает внимания проведенный обзор 24 
рандомизированных контролируемых исследований, 
в которые включено 5 135 пациентов с ВБНК после 
операций флебэктомии, ЭВЛК, РЧА, механохимической, 
цианоакрилатной облитерации и ультразвук-контро-
лируемого флебосклерозирования. Критериями ана-
лиза, наряду с техническим успехом, осложнения-
ми и качеством жизни, были рецидивы заболевания 
в течение 5 лет. На основании оценки достоверности 
доказательств с помощью GRADE разницы в рецидивах 
обнаружено не было, за исключением возможной дол-
госрочной эффективности РЧА и флебэктомии по срав-
нению с ЭВЛК, а также вышеназванные вмешательства 
показывали большую эффективность по сравнению 
с ультразвук-контролируемым флебосклерозировани-
ем. Вместе с тем авторы подчеркивают, что необходи-
мы дальнейшие исследования, которые предоставят 
больше данных о критериях и показателях различных 
способов оперативного лечения ВБНК [43, 44].

В обзоре, посвященном стратегии лечения ВБНК, 
отмечается, что частота реканализации БПВ после 
пенной склеротерапии под ультразвуковым контролем 
достигает 51% в течение 1 года наблюдения. Хотя 
механохимическая эндовенозная абляция является 
нетермическим методом, практически не вызываю-
щим осложнения в ближайшие сроки, в отдаленном 
периоде общий показатель успеха этого вмешатель-
ства ниже, чем у других способов, таких как ЭВЛК, 
РЧА и кроссэктомия со стриппингом. В связи с этим 
эндовенозная термическая абляция рекомендуется 
в качестве метода лечения варикозного расшире-
ния вен первой линии с учетом миниинвазивности 
вмешательства и его низкого влияния на качество 
жизни пациента [45].

В одном из современных систематических обзоров 
и метаанализов, включавшем 10 рандомизированных 
контролируемых исследований с участием в общей 
сложности 1 936 пациентов, не было выявлено раз-
личий между ЭВЛК и традиционной КФЭ во времени 
процедуры, сроках восстановления, рецидивах через 
1, 2 и 5 лет или оценке клинической тяжести. Несмо-
тря на то что послеоперационные осложнения после 
ЭВЛК наблюдались реже по сравнению с традици-
онной хирургией, в группе пациентов после КФЭ 

статистически значимая эффективность через 2 года 
была в 4,35 раза выше, чем после ЭВЛК [46].

В целом по результатам анализа 68 различных 
исследований рецидивов ВБНК после оперативных 
вмешательств не было выявлено достоверных разли-
чий между приустьевой перевязкой с удалением БПВ 
и ЭВЛК. В обеих группах частота развития рецидива 
ВБНК зависела от длительности периода наблюде-
ния. После хирургического лечения наиболее частой 
причиной была неоваскуляризация, а после лазерной 
термооблитерации – реканализация стволовых отделов 
БПВ или МПВ [13], а также резидуальные приустье - 
вые притоки [47].

 ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАТИВНОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПРИ РЕЦИДИВАХ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
В лечении пациентов с рецидивирующим течением 
ВБНК, помимо диагностических проблем, особую слож-
ность представляет определение показаний и прове-
дение того или иного способа оперативной коррекции 
заболевания [48]. В связи с рубцовыми процессами 
в тканях, частичной реканализацией просвета вен 
после первичных операций выполнение повторных 
вмешательств протекает с трудностями и осложнени-
ями [27, 49]. Согласно авторитетному мнению ряда 
авторов, после повторных операций результаты хуже 
по сравнению с первичными вмешательствами [50, 51]. 
При этом в ряде случаев пациенты не удовлетворены 
результатами проведенного ранее лечения и прояв-
ляют повышенное внимание к повторному вмешатель-
ству. Именно поэтому при выборе повторной операции 
хирургу приходится учитывать и пожелания пациента.

В настоящее время расширяется арсенал методов 
лечения рецидивов ВБНК и продолжается поиск путей 
улучшения результатов их лечения. В современной 
медицинской литературе сообщается об успешном при-
менении эхосклеротерапии, механохимической и клее-
вой облитерации, повторной ЭВЛК, РЧА варикозных вен 
при рецидивах [52–54]. Неоспоримыми достоинствами 
этих методов «офисной хирургии» служат малая трав-
матичность, хороший косметический эффект, обеспе-
чение пациенту максимального комфорта в раннем 
послеоперационном периоде.

Однако в настоящее время единый алгоритм хирур-
гического лечения пациентов с рецидивами ВБНК 
окончательно не определен. Именно поэтому требует-
ся разработка хирургической тактики с учетом инди-
видуальной клинико-анатомической формы реци-
дива ВБНК.

В одном из ранних исследований, посвященных срав-
нению традиционного хирургического вмешательства 
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и ЭВЛК при лечении рецидивов варикозного расшире-
ния, авторы продемонстрировали, что противопоказа-
ниями для лазерной коагуляции на основании деталь-
ного ультразвукового сканирования были выраженная 
извитость и диаметр вен менее 4 мм, наличие тром-
ботических изменений, выраженная разветвленность 
и поверхностное расположение вен. В заключение 
было отмечено, что частота осложнений ниже, а соци-
ально-экономические результаты лучше после ЭВЛК. 
Вместе с тем удовлетворенность пациентов и частота 
клинических рецидивов были одинаковы после как 
ЭВЛК, так и хирургического вмешательства [55].

При выборе метода лечения у пациентов с рецидивом 
заболевания важны размер культи стволовых частей 
подкожных вен и характер впадения в нее приустьевых 
притоков. В одном из наблюдений в ходе ультразвуко-
вого исследования было установлено, что длина культи 
была 1,5 см – в 12. Из 29 пациентов с этой формой 
рецидива рекроссэктомию выполнили у 8, кроссэкто-
мию – у 12, ЭВЛК культи – у 4, эхосклеротерапию – у 5. 
Показанием к эндовазальному термолизу были: длина 
культи ≥ 2 см, незначительная извитость приустьевых 
притоков, позволяющая провести через них лазерный 
световод. Эхосклеротерапию применяли, если диаметр 
этого венозного сегмента и варикозно-трансформи-
рованных приустьевых притоков не превышал 6 мм. 
Авторы полагают, что у данной категории пациентов 
малоинвазивные методики целесообразно применять 
по четким показаниям с целью снижения риска раз-
вития осложнений или повторного рецидива болезни. 
Применение малоинвазивных вмешательств позволяет 
выполнить лечебную процедуру вне зоны рубцовых 
тканей, улучшить косметический эффект, сократить 
длительность и травматичность вмешательства [14].

У пациентов с неоваскуляризацией паховой обла-
сти, которая чаще всего развивается после кроссэк-
томии, предпринимались попытки облитерации нео-
сосудов с помощью пенной склеротерапии 1–2 мл 
3% раствором тетрадецилсульфата натрия, вводимой 
через лазерный катетер. Несмотря на то что полная 
облитерация всех рефлюксных вен достигалась редко 
(5/24), степень рефлюкса была снижена под контро-
лем дуплексного сканирования у некоторых пациентов 
с персистирующими неососудами при последующем 
наблюдении. В дальнейшем не было зарегистриро-
вано ни одного рецидива или ухудшения клиниче-
ского исхода из-за персистирующей неоваскуляриза-
ции через 1 год [54]. Особый интерес представляет 
хирургическая тактика у пациентов с реканализацией 
ранее облитерированной вены, наличием резидуаль-
ного ствола или расширением сохраненного сегмента 

БПВ на голени. На сегодняшний день четко не раз-
работаны критерии выбора оптимальной методики 
лечения в зависимости от локализации, диаметра, 
протяженности реканализированного сегмента, сро-
ков, прошедших с момента первичного вмешатель-
ства, и его вида. На основании собственного опыта 
ведения таких пациентов авторами были разработаны 
основные подходы к лечению. Показанием к прове-
дению повторного вмешательства считали: протяжен-
ность реканализированной вены > 5 см, диаметр вены 
> 3 мм; впадение в реканализированный сегмент маги-
стральной подкожной вены варикозно измененных 
притоков, коммуникантных вен с клапанной недоста-
точностью; наличие у пациента клинических проявле-
ний варикозной болезни, при этом необходимо, чтобы 
с момента предшествующего лечения прошло не менее 
4 мес. В таких ситуациях оптимально применение раз-
личных вариантов склерооблитерации и термических 
эндовазальных методов лечения [14]. 

При локализации варикозно измененного ство-
ла на голени эндовенозное лечение было изучено 
в ретроспективном исследовании 2018 г. на 37 конеч-
ностях с использованием РЧА и ЭВЛК. Полное закрытие 
было обнаружено в 35/37 конечностях, а VCSS был 
снижен в обеих группах. Показатели экхимоза были 
значительно ниже после РЧА по сравнению с ЭВЛК 
с системой 980 нм, но не было отмечено никакой 
разницы по сравнению с группой, где использова-
лось волокно 1470 нм [56]. Повторные вмешатель-
ства по лечению симптоматического клинического 
рецидива были выполнены у 17 пациентов в группе 
хирургического вмешательства (12,4%). В связи с пре-
обладанием неоваскуляризации в паховой области 
проводилось катетерное эхоконтролируемое флебо-
склерозирование у 8 пациентов и у 4 – ЭВЛК реци-
дивных притоков. У 11 пациентов в группе ЭВЛК 
преимущественно выполнялись ЭВЛК ствола БПВ ниже 
коленного сустава, а также лигирование сафено-бе-
дренного соустья и удаление передней добавочной 
вены [36]. С точки зрения других исследователей, при 
локализации варикозно измененного ствола на голени 
от использования методов эндовенозного термолиза 
следует воздержаться для предотвращения неврологи-
ческих расстройств. Учитывая, что диаметр варикозно 
измененного оставленного участка ствола на голени 
не превышал 6 мм, в шести случаях успешно применили 
эхоконтролируемое флебосклерозирование и в двух 
случаях – интраоперационную катетерную склероо-
блитерацию [14]. А. Bradbury, проводя наблюдение 
1 031 пациентов с варикозной болезнью С2-С3 клиниче-
ских классов, перенесших оперативные вмешательства 
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на БПВ, показал, что только 11,8% потребовалось 
повторное эхоконтролируемое флебосклерозирование 
по поводу рецидивирующего рефлюкса. Из 139 паци-
ентов с рефлюксом по передней добавочной вене 
у 10,1% потребовалось повторное такое же вмешатель-
ство по поводу рецидивирующего рефлюкса. Из 239 
пациентов с рефлюксом по МПВ эхоконтролируе-
мое флебосклерозирование было показано у 10,5%. 
Наблюдения за пациентами после повторных операций 
выявили, что рефлюкс регистрировался в 3,4% по ство-
ловым частям БПВ и МПВ и в 6,5% в передней доба-
вочной вене [57]. L. Hernando наблюдал 21 пациента 
c ВБНК клинического класса С2 по поводу рецидиви-
рующего симптоматического варикозного расширения 
вен после различных вмешательств, таких как CHIVA, 
механохимическая облитерация, термическая абляция 
и закрытие цианоакрилатом. Среди повторных вмеша-
тельств были катетерная пенная склерооблитерация 
в случае рефлюкса стволовых вен и минифлебэктомия 
в случае варикозно расширенных притоков. Катетер-
ная склерооблитерация проведена у 18 пациентов 
со 100% эффективностью окклюзии через 6 мес. и 86% 
степенью через 1 год наблюдения [58]. 

Десяти пациентам (15 конечностей) с реканализа-
цией БПВ и МПВ в сроки через 6–9 лет после эндова-
зальной термической облитерации проведены повтор-
ные вмешательства. Радиочастотная абляция выполне-
на на 12 конечностях (80%) и пенная склеротерапия 
под контролем ультразвука в 3 наблюдениях (20%). 
В большинстве наблюдений (93,3%) были проведены 
вмешательства на БПВ. О каких-либо осложнениях 
не сообщалось. Дуплексное ультразвуковое исследо-
вание через 1 год показало частоту окклюзии 93,3%. 
Анализируя результаты, авторы указывают, что река-
нализация является наиболее распространенной при-
чиной рецидива после эндовазального термического 
вмешательства, за которой следует развитие несосто-
ятельности передней добавочной вены и перфорант-
ных вен. По мнению авторов, повторная облитерация, 
по-видимому, является допустимым вариантом для 
лечения симптоматических пациентов с реканализиро-
ванными БПВ и МПВ [59].

Несостоятельные перфорантные вены выявляются 
при рецидивирующем или персистирующем варикоз-
ном расширении вен в среднем у 50–60% [14]. Данные 
об эффективности различных методов по устранению 
несостоятельных перфорантных вен, по мнению авто-
ров, различаются. G. Turtulici обследовал 37 паци-
ентов с рецидивирующим варикозным расширением 
вен. У 10 пациентов был рефлюкс в СФС, у 21 – оди-
ночная или множественная реканализация и рефлюкс 

в перфорантных венах, а у 6 – сочетание рефлюкса СФС 
и рефлюкса из перфорантной вены. Всем пациентам 
проводилось лечение РЧА. Реканализованные осевые 
вены были обнаружены в 4% случаев, но повторно-
го лечения не потребовалось. Диаметры вен были 
небольшими, а показатели степени тяжести варикоз-
ного расширения вен конечностей снизились [60]. 
В проспективном исследовании 2016 г., в котором 
изучались результаты 296 операций у 112 пациентов, 
сравнивались три метода устранения несостоятельных 
перфорантных вен (РЧА, ЭВЛК и пенное склерозиро-
вание под контролем ультразвука) преимущественно 
у пациентов с клиническими классами С5 и С6. Авторы 
пришли к выводу, что РЧА оказалась наиболее надеж-
ным способом закрытия несостоятельных перфорант-
ных вен. После неэффективности флебосклерозиро-
вания закрытие перфорантных вен было улучшено, 
когда в качестве вторичного метода использовалась 
термическая абляция. Общим фактором, приводящим 
к увеличению неудач во всех группах, было морбид-
ное ожирение [61]. Совсем недавно техника закры-
тия перфорантных вен цианоакрилатом была описана 
в ретроспективной серии наблюдений 83 пациентов 
с ВБНК клинических классов C2-С6, показавшей уро-
вень успеха 86,5% через 72 дня с осложнениями в виде 
преимущественно поверхностного флебита [62]. 

Заслуживают внимание данные авторов, которые 
из 157 оперированных пациентов с рецидивом ВБНК 
у 91 пациента провели вмешательства на несостоя-
тельных перфорантных венах: эпифасциальное лиги-
рование, ЭВЛК, эхосклеротерапию. При этом эпифас-
циальное лигирование из прицельного прокола как 
более надежный метод устранения горизонтального 
рефлюкса было выполнено у 70 пациентов с несостоя-
тельностью перфорантных вен [14].

Другие авторы провели оценку результатов эндо-
венозного микропенного склерозирования стволовых 
и притоковых рецидивных вен на голени у пациентов, 
перенесших в анамнезе термическую абляцию или 
удаление проксимальной части БПВ. Из 201 конечно-
сти 49 из 68 пациентов соответствовали критериям 
включения в настоящее исследование. У большинства 
пациентов (63%) наблюдались проявления, харак-
терные для клинических классов С4-С6. Наблюдения 
за пациентами показали, что эндовенозная химическая 
абляция стволовых вен на голени с использованием 
промышленно производимой полидоканоловой микро-
пены является безопасным и эффективным методом 
лечения пациентов с тяжелой, рефрактерной хрониче-
ской венозной недостаточностью и предшествующими 
оперативными вмешательствами. Этот метод приводит 
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к превосходным общим показателям облитерации 
(у 96% пациентов) и облегчению симптомов заболе-
вания (в 78% наблюдений) с низким уровнем неблаго-
приятных венозных тромботических событий в широ-
ком диапазоне клинических классов по CEAP [63]. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
История развития флебологии и хирургического 
лечения хронических заболеваний вен убедительно 
очертила основную тенденцию: косметичность при 
минимальной агрессии и неизменном радикализме. 
В настоящее время данные клинических исследо-
ваний в целом свидетельствуют о том, что методы 
эндовазальной термической облитерации при лече-
нии ВБНК по крайней мере так же эффективны, как 
и классическое хирургическое вмешательство [41]. 
Несмотря на бурное развитие и стремительное распро-
странение за последнее время малоинвазивных мето-
дик эндовазальной абляции в лечении ВБНК, посто-
янное совершенствование медицинских технологий, 
частота рецидивирования заболевания с учетом срока 
послеоперационного периода остается сопоставимой 
с открытыми оперативными вмешательствами, а часто-
та рецидива остается довольно высокой [11, 13, 14].

Наиболее частым источником клинического реци-
дива после кроссэктомии является неоваскуляриза-
ция паховой области, для предотвращения и сниже-
ния которой рекомендуется ушивание сафено-фемо-
ральной культи синтетическим материалом с инва-
гинационным закрытием эндотелиальной оболочки, 
т. к. проангиогенные факторы роста продуцируются 
эндотелием сосуда [64, 65]. Кроме того, тщательное 
ушивание решетчатой фасции является естественным 
анатомическим барьером для неоваскулогенеза [64]. 
Исследования, в которых сообщалось о профилактике 
неоваскуляризации с помощью таких методов, как 
закрытие области культи БПВ пересаженным лоску-
том фасции или синтетическим протезом, показали 
в целом неоднозначные результаты [36, 66].

Опыт выполнения эндовазальных термических вме-
шательств выявил две ключевые проблемы, решение 
которых может снизить клинический рецидив ВБНК. 
Во-первых, наиболее распространенным анатомиче-
ским источником рецидивирующих варикозных вен 
после стандартной техники ЭВЛК и РЧА является стой-
кая несостоятельность сафено-бедренного соустья 
с новым рефлюксом в ранее состоятельной передней 
добавочной вене, на что обращалось внимание в раз-
личных исследованиях [41, 67]. В связи с этим стрем-
ление при выполнении эндовазального вмешательства 
к высокой и полной облитерации сафено-бедренного 

соустья является обоснованной клинической реко-
мендацией для минимизации возможности нового 
рефлюкса в различные притоки соустья.

Вторая проблема связана с тем, что облитера-
ция БПВ до самой дистальной точки рефлюкса стала 
стандартной практикой эндовазальных операций, 
что обусловливает рецидив заболевания, связанный 
с остающейся стволовой частью БПВ на голени и несо-
стоятельностью перфорантных вен. Для уменьшения 
частоты рецидивов, связанных с этими состояния-
ми, целесообразна облитерация БПВ по всей длине 
с обработкой перфорантных вен голени как терми-
ческими способами, так и нетермическими (пенным 
флебосклерозированием). При тщательном соблюде-
нии техники это может быть выполнено безопасно без 
появления побочных эффектов и увеличения частоты 
осложнений [36, 68].

Особый интерес в профилактике и оперативной 
коррекции рецидивов ВБНК представляет комбиниро-
вание классических техник операций с современными 
миниинвазивными, УЗИ-контролируемыми эндовеноз-
ными техниками. Подобный подход получил название 
«гибридное лечение». Отдельные работы по исследо-
ванию комбинации различных методов в гибридном 
лечении появлялись ранее, однако в последнее время 
прослеживается тенденция к более углубленному 
изучению данного вопроса. Результаты наблюдений 
подтверждают безопасность и эффективность ЭВЛК 
в сочетании с лигированием вен при выраженных 
стадиях ВБНК, а также достигается меньшая травма-
тизация тканей, меньшая кровопотеря и сокращение 
реабилитации пациентов по сравнению с флебэкто-
мией, что обеспечивает стабильную долгосрочную 
клиническую эффективность [69–71].

Одно из последних консенсусных заявлений группы 
экспертов свидетельствует, что пациентам с симптома-
тическим рецидивирующим варикозным расширением 
вен из-за персистирующего или рецидивирующего 
рефлюкса БПВ или передней добавочной вены может 
быть проведено лечение как открытыми хирургически-
ми, так и эндоваскулярными методами с ожидаемыми 
хорошими результатами. При рецидиве вследствие 
неоваскуляризации следует проводить или флебо-
склерозирование, или флебэктомию. Эндовазальная 
термооблитерация возможна лишь при достаточной 
длине и прямолинейности культи БПВ. Для пациентов 
с остаточным или рецидивирующим варикозным рас-
ширением вен из-за несостоятельности перфорантных 
вен лечение может проводиться как открытыми, так 
и эндоваскулярными методами в зависимости от опыта 
врача и доступности технологии [68].
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