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Цель. Анализ структуры рецидивов варикозной болезни нижних конечностей (ВБНК) и хирургиче-
ской тактики их лечения.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации двух флебо-
логических центров с 2020 г. по 2013г. Выявлено 566 случаев рецидива ВБНК у 504 пациентов (женщин 
78,8%; мужчин – 21,2%; средний возраст – 44,5 лет). Выделены 2 группы: 1) в 285 случаях первым вме-
шательством в бассейне БПВ была флебэктомия (ФЭ)\стриппинг; 2) в 245 – эндовазальные термоабля-
ционные вмешательства (ЭВТВ) (РЧО – 103, ЭВЛК-142). При анализе материала опирались на новую 
классификацию рецидивов ВБНК (ESVS guidelines, 2022).

Результаты. Рецидивы заболевания после ЭВТВ выявлены в 271 случае (7,4%): после ЭВЛК 159 
(9,5%), после РЧО – 112 (5,6%). Процент рецидивов после флебэктомий составил 10,4%.

При анализе структуры рецидивов процент технических и тактических ошибок после ЭВТВ – 2,2%, 
после ФЭ – 1,6%. Основная часть рецидивов была связана с прогрессированием ВБНК и неоваскуляриза-
цией на бедре. Новые вертикальные перетоки на бедре после ФЭ зарегистрированы в 169 случаях (57,3%), 
после ЭВТВ в 77 (28,4%). В группе ЭВТВ значимая доля рецидивов приходится на горизонтальный сброс –  
102 (37,6%), в группе ФЭ – 65 (22,0%). Рецидивы, связанные с изменениями в бассейне МПВ: после ЭВТВ –  
11,8%, после ФЭ – 10,4%. При сравнительном анализе результатов ЭВЛК и РЧО разница была только в 
проценте врачебных ошибок (соответственно 2,5% против 1,6%). Повторные вмешательства (n=370) про-
изводили при наличии у пациентов веноспецифических жалоб, рецидиве варикозного синдрома, наличии 
новых рефлюксов в крупных притоках с дренированием в реканализованную БПВ либо в другую венозную 
структуру. Использовали ЭВЛК и различные варианты склеротерапии. При наблюдении в течение 1 года 
осложнений и дополнительных вмешательств не было, окклюзия целевых вен достигнута.

Заключение. Независимо от вида хирургического вмешательства на стволе БПВ ВБНК рецидивирует 
примерно у 10% пациентов. Патологические механизмы перестройки венозного русла конечности после 
флебэктомии\стриппинга и ЭВТВ различны. Применение миниинвазивных эндовазальных вмешательств 
является оправданной тактикой лечения рецидивов ВБНК.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, эндовазальная лазерная коагуляция, радиоча-
стотная абляция,флебэктомия\стриппинг, рецидивы, классификация, тактика

Objective. Analysis of the structure of recurrences of varicose veins (VV) of the lower extremities and surgical 
tactics of their treatment.

Material and methods. A retrospective analysis of the medical documentation of two phlebological centers 
during the period from 2020 to 2013 was carried out. 566 cases of recurrent VV in 504 patients were detected 
(78.8% of women; 21.2% of men; average age – 44.5 years). 2 groups were formed. In the 1st group - 285 cases, 
the first intervention in the GSV basin was phlebectomy (FE)\stripping; in the 2nd group – 245 – endovasal 
thermal ablation interventions (EVTI) (RFQ-103, EVLC – 142). The analysis of the material was based on a new 
classification of VV recurrences (ESVS guidelines, 2022).

Results. The recurrences of the disease after EVTI were detected in 271 cases (7.4%): 159 cases after EVLC 
(9.5%), 112 cases after RFQ (5.6%). The percentage of recurrences after phlebectomies was 10.4%. According to the 
analysis of the structure of recurrences, the percentage of technical and tactical errors after EVTI was 2.2%, after FE –  
1.6%. The main part of recurrences was associated with the progression of VV and neovascularization on the thigh. New 
vertical overflows on the thigh were registered in 169 cases (57.3%) after FE and in 77 cases after EVTI (28.4%). In 
the EVTI group, a significant part of recurrences accrues to horizontal reflux – 102 cases (37.6%), in the FE group –  
65 cases (22.0%). Recurrences associated with changes in the SSV basin: after EVTI – 11.8%, after FE – 10.4%. In 
a comparative analysis of the results of EVLC and RFQ, the difference was only in the percentage of medical errors 
(2.5% vs. 1.6%, respectively). Reinterventions (n=370) were performed in patients with venospecific complaints, 
recurrence of varicose syndrome, the presence of new refluxes in large tributaries with drainage into recanalized GSV 
or into another venous structures. EVLC and different variants of sclerotherapy were used. During 1-year observation, 
there were no complications or additional interventions, occlusion of the target veins was achieved.
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Научная новизна статьи
Впервые представлен материал о рецидивах варикозной болезни нижних конечностей  после флебэктомий 
(стриппинга) и термоаблативных вмешательств. Структуру рецидивов в обеих группах изучали в соответствии 
с новой европейской классификацией. Выявлено, что механизмы рецидива ВЛНК после стриппинг- и эн-
довазальных вмешательств различны. Стратегия лечения рецидивов заключается в минимизации повторных 
вмешательств. Тактика включала подбор индивидуального комплекса пункционных эндовазальных методик 
в зависимости от клинических и ультразвуковых данных.

What this paper adds
For the first time, the report  on relapses of varicose veins of the lower extremities (LVL) after phlebectomies 
(stripping) and thermoablative interventions  was presented. The structure of relapses in both groups was studied 
in accordance with the new European classification. It was revealed that the mechanisms of recurrence of VVLE 
after stripping and endovasal interventions are different. The strategy for treating relapses is to minimize repeated 
interventions. The tactics included the selection of an individual set of puncture endovasal techniques depending on 
clinical and ultrasound data.

Введение

Особенностью хирургического лечения 
пациентов с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей (ВБНК) является непредсказуемость 
результата в долгосрочном периоде наблюдения. 
Рецидив заболевания после традиционных фле-
бэктомий, по данным различных исследований, 
наблюдается в 20-80% случаев. Рецидивы ВБНК 
считаются одной из сложных и дорогостоящих 
проблем в сосудистой хирургии [1-3]. 

Актуальность вопросов, входящих в эту 
проблему, с годами не снижается, несмотря на 
улучшение предоперационной диагностики и 
внедрение высокотехнологичных эндоваску-
лярных вмешательств. Эту тенденцию отражает 
публикационная активность авторов, которая, 
по данным системы Pub Med возросла в 1,5 
раза в период 2012-2022 гг. по сравнению с 
периодом 2002-2012 гг. Публикации пред-
ставляютнакопленный флебологами разных 
стран большой клинический материал по 3,5 и 
7-летнему наблюдению за пациентами, перенес-
шими эндовазальные вмешательства. Обычной 
практикой зарубежных исследований является 
сравнительный анализ результатов эндова-
зальных процедур между собой и сравнение 
их с результатами флебэктомий (стриппинга).
При знакомстве с этими работами отмечается 
противоречивость результатов, что связано с 
различиями в дизайне и разными конечными 
точками данных исследований.

Так, L. Rasmussen et. al. в 2011 году опу-
бликовали проспективное контролируемое 

исследование(n=580) по сравнению эффек-
тивности применения в бассейне большой 
подкожной вены (БПВ) четырех методик: 
эндовазальной лазерной коагуляции (ЭВЛК)  
(980 нм и 1470 нм), радиочастотной облитера-
ции (РЧО) (СF), стриппинга и ЭХО-склероте-
рапии (ЭХО-СТ). Через 1 год частота сохране-
ния рефлюкса на бедре была наибольшей при 
ЭХО-СТ – 16,3%, наименьшей – при РЧО –  
4,8%, при стриппинге и ЭВЛК – по 5,8% [4].

Через 3 года выявлено, что реканализация 
ствола БПВ и иные варианты вертикального 
рефлюкса были практически равны в трех груп-
пах: ЭВЛК – 7,0%; РЧО – 6,8%; стриппинг – 
6,5%; а в группе ЭХО-СТ в 4 раза выше – 26,4%. 
Частота рецидивов ВБНК была наибольшей 
после ЭХО-СТ – 31,6%, после стриппинга – 
15,5%, после РЧО она составила 11,1%, после 
ЭВЛК – 12,5% [5].

Через 5 лет эти же авторы имели следую-
щие результаты. Рефлюкс по стволу БПВ за-
регистрирован после РЧО, ЭВЛК, ЭХО-СТ и 
стриппинга соответственно в 5,8%, 6,8%, 31,5% 
и 6,3% случаев, и рецидивы варикозного син-
дрома в 18,7%, 38,6%, 31,7 и 34,6% случаев [6].

Таким образом, рандомизированное клини-
ческое исследование (РКИ) датских флебологов, 
которое может считаться эталонным, указало, 
что ВБНК прогрессирует вне зависимости от 
применяемого метода хирургического лечения, 
и подчеркнуло большую надежность РЧО.

Напротив, Нamann SAS et al. (2017) про-
вели мета-анализ 12 исследований (n=1395), 
сравнили 5-летние результаты практически 
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Conclusion.  Regardless of the type of surgical intervention on the stem of GSV, VV recurs in about 10% of 
patients. The pathological mechanisms of restructuring of the venous bed of the limb after phlebectomy \ stripping 
and EVTI were different. The use of minimally invasive endovasal interventions was a justified tactic for the 
treatment of recurrent VV.
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тех же методик: ЭВЛК (в т.ч. ЭВЛК + высокое 
лигирование БПВ), стриппинг и ЭХО-СТ. Ока-
залось, что через 5 лет частота рецидива реф-
люкса через сафено-бедренное соустье (СФС) 
была ниже всего после стриппинга (12%), по 
сравнению с ЭВЛК (22%) и ЭХО-СТ (29%). 
Причем, авторы не смогли прокомментировать 
свои результаты [7].

В последнем Кохрановском обзоре были 
обобщены данные 24 РКИ (51335 пациентов) 
и проведено сравнение эффективности всех из-
вестных методов лечения ВБНК в системеБПВ. 
Приведены результаты 7 методик лечения: 
стриппинга, ЭВЛК, РЧО, эндовазальной об-
литерации паром (endo venous steam ablation-
EVSA), ЭХО-СТ, механохимической абляции 
(mechano chemical ablation – МОСA) и облите-
рации цианокрилатным клеем (VenаSeal).

В заключение обзора было указано, что 
технический успех был сопоставим между 
большинством методов и не было обнаружено 
никаких доказательств разницы в частоте реци-
дивов (при относительно большей надежности 
РЧО). Авторы обзора считают, что его выводы 
ограничены небольшим количеством исследо-
ваний для каждого сравнения [8].

По следам этих и многих других РКИ ESVS 
в своем последнем согласительном документе 
предлагает для единообразия выполняемых ис-
следований новую, более структурированную 
классификацию рецидивов ВБНК [9].

В отечественной периодике вопросу реци-
дива ВБНК после эндовазальных процедурпо-
ка не уделяется должного внимания. Оценке 
эффективности современных вмешательств и 
их отдаленным результатам, а также оптимиза-
ции тактики при рецидивах посвящены лишь 
единичные работы российских авторов [10,11].

Цель. Анализ структуры рецидивов вари-
козной болезни нижних конечностей (ВБНК) 
и хирургической тактики их лечения.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ элек-

тронной базы данных двух крупных флеболо-
гических центров города за 8 лет (2020-2013 
гг). Выявлено 566 случаев рецидива ВБНК у 
504 пациентов. Среди пациентов женщин было 
446 (78,8%), мужчин – 120 (21,2%). Средний 
возраст – 44,5 [26; 56] года.

Пациенты имели в анамнезе флебэктомию 
(стриппинг) либо ЭВТВ (РЧО/ЭВЛК) по поводу 
ВБНК в бассейне БПВ, классы ХЗВ 2-6. У всех 
пациентов в прошлом коррекция вертикального 
патологического рефлюкса по стволу БПВ была 
выполнена в пределах бедра (в соответствии с 
Российскими клиническими рекомендациями). В 
76,8 % случаев в дополнение были произведены 
вмешательства на перфорантных венах, в преоб-
ладающем большинстве случаев  в зоне Коккета.

При обращении по поводу рецидивов 
ВБНК пациенты имели следующие классы ХЗВ: 
С2 – 342 случая (60,4%), С3 – 157 ( 27,7%), С4 – 
39 (6,9%), С5 – 24 (4,2%), С6 – 4 случая (0,6%). 

Общая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

При анализе баз центров выяснено, что все-
го за эти годы ЭВТВ выполнены в 3650 случаях 
(ЭВЛК – 1671, РЧО – 1979), стриппинг – в 576. 
При выполнении ЭВЛК использовались лазер-
ные аппараты Азор и ЛАМИ с длиной волны 
1540 и 1940 нм (линейная плотность энергии 
не менее 80 Дж/см), световоды – торцевой и 
радиальный (50/50). РЧО выполнялась с ис-
пользованием генератора VNUS и  катетеров 
ClosureFast. При ЭВТВ проводилась тумесцент-
ная анестезия раствором 0,125% лидокаина. 

Режим послеоперационной компрессии: 
чулки 2 класса в течение 3 суток круглосуточно, 
далее в течение месяца в дневное время. После 
ЭВТВ всем пациентам проводилась  склероте-
рапия варикозных притоков.

Инвагинационный стриппинг до колена   
был этапом стандартной флебэктомии, перед 
ним выполняли кроссэктомию, а  после – мини- 
инвазивное удаление варикозных вен из не-
больших разрезов (по Коккету) или из проколов 
(по Мюллеру).

При анализе материала опирались на новую 

Таблица 1
Общая характеристика пациентов с рецидивами ВБНК

ФЭ ЭВЛК РЧО
N пациентов / N случаев 259/285 142 /159 103 / 112
N билатеральных рецидивов 27 17 9
Возраст 57 [22 ; 72] 53 [17 ; 75] 51 [18 ; 76]
N мужчин1 30 27 23
Классы С2 – С32 89 91 87
Классы С4 – С62 11 9 13
D БПВ  в зоне СФС (1-я операция),  мм 11,5[10  ; 15]3 11,  2 [8 ; 12] 10,9 [9 ; 12]

Примечание: 1 – % от числа пациентов; 2 – % от числа случаев; 3 – диаметр рассчитан у пациентов,  оперированных в 
МЦ.
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классификацию рецидивов ВБНК (ESVSguide-
lines, 2022) [9]. Всем пациентам с рецидивами 
выполнялось ультразвуковое ангиосканирование 
на аппаратах SIUI Apogee 5800, MindrayDC 55, 
MindrayDC 8. Рефлюкс оценивали при про-
дольном сканировании вены в режиме ЦДК (с 
фильтром скорости от 3,4-5,0 см/с). Реже, в не-
которых случаях (когда рефлюкс не бесконечный 
и ограничен по времени, когда окрашивание 
просвета при ЦДК неудовлетворительное или 
не окрашивается вообще при широком диаметре 
вены и др.), – с помощью доплерографии. 

В 370 случаях рецидива ВБНК была вы-
полнена ликвидация новых патологических 
рефлюксов. Для коррекции использовали ЭВЛК 
и различные варианты склеротерапии. Склеро-
терапию проводили 1-2 % раствором тетрадецил 
сульфата натрия в модификации Tessari.

Статистическая обработка проводилась 
при помощи программ Excel для Windows XP, 
MedCalc® (version 11.4.2.0., Mariakerke, Belgium). 

Результаты

Рецидивы заболевания после ЭВТВ вы-
явлены в 271 случае (7,4%). Из них рецидивов 
после ЭВЛК было 159 (9,5%), и после РЧО –  
112 (5,6%). Рецидивы ВБНК после флебэк-
томий найдены в 295 случаях. Удельный вес 
этих рецидивов вычислить не удалось, т.к. 
80% пациентов первично были оперированы 
в других медицинских учреждениях. Процент 
рецидивов после флебэктомий, проведенных в 
наших центрах, составил 10,4%.

Ранжирование рецидивов после флебэкто-
мий и после ЭВТВ в соответствии с классифи-
кацией приведено в таблице 2.

Анализ таблицы показал, что процент 
технических и тактических ошибок в обеих 
группах был малым. В группе ЭВТВ – 2,2% (6 
пациентов: реканализация БПВ – 2, сброс по 

СФС – 3, невыявленный второй ствол БПВ – 
1); в группе флебэктомий – 1,6% (4 пациента 
со сбросом по СФС).

Обращает внимание, что в обеих группах 
преобладает доля рецидивов в зоне оператив-
ного удаления ствола, т.е. на бедре. В группе 
флебэктомий соотношение рецидивов бедро/
голень составило 3,8/1; в группе ЭВТВ – 1,5/1.

В группе флебэктомий лидирующее по-
ложение занимают рецидивы, связанные с по-
явление новых вертикальных перетоков – 169 
(57,3%), тогда как в группе ЭВТВ такая причина 
встретилась в два раза реже – 77 (28,4%) случаев.

Напротив, в группе ЭВТВ значимая доля 
рецидивов приходится на горизонтальный сброс 
(перфораторы на бедре и на голени) – 102 
(37,6%) случая. В группе флебэктомий таких 
случаев было 65 (22,0%). Причем доля перфо-
рантных вен на бедре была в два раза большей, 
чем на голени.

Удельный вес рецидивов, связанных с из-
менениями в бассейне малой подкожной вены, 
был практически одинаковым: после флебэкто-
мий – 32 (10,4%); в группе ЭВТВ – 32 (11,8%).

В таблицу не вошли сведения о несосто-
ятельности резидуального ствола на голени. 
Число этих пациентов составило в группе 
флебэктомий 60 человек (20,3%) и в группе  
ЭВТВ – 74 (27,4%).

Заслуживает внимания тот факт, что сроки 
обращения пациентов за повторной хирургиче-
ской помощью были разными: в группе ЭВТВ –  
в среднем 4,7 года, в группе флебэктомий – в 
среднем 12,3 года. 

Нарастания класса ХЗВ при рецидивах не 
зарегистрировано. В 101 случае выявлено сни-
жение класса ХЗВ CEAP при рецидиве. Так, 
произошло изменение класса С3 до С2 (n=99), 
С6 до класса С5 (n=2). Пациенты, пришедшие с 
трофической язвой (n=4), в прошлом также были 
оперированы по поводу ВБНК класса С6 ХЗВ.

Таблица 2
Структура рецидивов после флебэктомий и ЭВТВ

 Рецидивы Флебэктомия 
(n=295)

ЭВТВ
(n= 271)

Рецидив в системе БПВ  на бедре ассоциированный с
– новыми перетоками 169 (57,3%) 77 (28,4%)
– новыми перфорантными венами 44 (14,9%) 67 (24,7%)
– сбросом в зоне СФС 4 (1,3%) 3 (1,1%)
– неоваскулогенезом в зоне сафено-феморального соустья (СФС) 1 (0,3%) 2 (0,74%)
– невыявленным двойным стволом 0 1 (0,37%)
– реканализацией ствола БПВ 0 2 (0,74 %)
Рецидив на голени,  ассоциированный с
– новыми перетоками 24 (8,1 %) 52 (19,2%)
– новыми перфорантными венами 21 (7,1%) 35 (12,9%)
Несостоятельность малой подкожной вены (МПВ) 32 (10,4%) 32 (11,8%)
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Таблица 3 демонстрирует структуру реци-
дивов после ЭВЛК и РЧО отдельно.

Практически по всем пунктам таблицы 
цифры, отражающие причину рецидивов, ста-
тистически неразличимы между собой. Однако, 
в подгруппе ЭВЛК зарегистрировано 2 случая 
полной реканализации ствола БПВ. Поэтому 
процент технических и тактических ошибок по-
сле ЭВЛК составил 2,5%, а после РЧО – 1,6%.

Всем пациентам предложена хирургическая 
коррекция найденных изменений, 196 человек 
предпочли лечиться консервативно. 370 паци-
ентов, которые кроме варикозного синдрома 
имели субъективную симптоматику различной 
степени выраженности, были подвергнуты 
хирургическим процедурам и манипуляциям 
(таблица 4).

Повторные вмешательства осуществлялись 
после тщательного ультразвукового дуплексно-
го сканирования венозного русла конечности. 
Стратегией лечения принята минимизация по-
вторного вмешательства. Тактика определялась 
результатами клинического и ультразвукового 
исследования. При наличии у пациента ве-
носпецифических жалоб, появлении вновь 
варикозного синдрома, подтверждении на-
личия новых рефлюксов в крупных притоках 
с дренированием в реканализованную БПВ 

либо в другую венозную структуру ему пред-
лагалась одна из пункционных технологий под 
УЗИ-контролем. Выбор метода, как это видно 
из таблицы 4, определялся калибром вен и 
особенностями рефлюкса.

Во всех случаях достигнуты окклюзия целе-
вых вен и устранение рефлюкса. Наблюдение за 
пациентами длилось в течение 1 года, осложне-
ний не было, и дополнительных вмешательств 
не понадобилось.

Обсуждение

Проведенное исследование было стартовым 
и предусматривало общий анализ большой базы 
данных. Исследование имело ряд ограничений, 
оно было нерандомизированным, анализу были 
подвергнуты электронные базы двух МЦ, ко-
торые пополнялись только при обращениях 
пациентов за медицинской помощью. Поэтому 
полученные цифры могут быть заниженными 
от их истинного уровня. Так, общий процент 
рецидивов после ЭВТВ составил 7,4%, что зна-
чимо ниже приводимого в литературе [6, 12, 13].

Такую разницу можно объяснить целым 
рядом обстоятельств: различиями дизайна и 
аппаратуры, а также особенностями ведения 
послеоперационного периода в наших МЦ. В 
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Таблица 3
Структура рецидивов после ЭВЛК и РЧО

Таблица 4
Мини-инвазивные методы, использованные для лечения рецидивов

Рецидивы ЭВЛК (n=159) РЧО (n= 112)
Рецидив в системе БПВ  на бедре,  ассоциированный с
– новыми перетоками 41 (25,8%) 36 (32,1%)
– новыми перфорантными венами 41 (25,8%) 26 (23,2%)
– сбросом в зоне СФС 2 (1,3%) 1 (0,9%)
– неоваскулогенезом в зоне СФС 1 (0,65%) 1 (0,9%)
– невыявленным двойным стволом 0 1 (0.9%)
– реканализацией ствола БПВ 2 (1,3%)
Рецидив на голени,  ассоциированный с
– новыми перетоками 33 (20,7%) 19 (17,0  %)
– новыми перфорантными венами 20  (12,5%) 15 (13,4%)
Несостоятельность МПВ 19 (11,9%) 13 (11,6 %)

Метод Причина рецидива Диаметр
сосуда

n

ЭВЛК Реканализация по стволу БПВ 2
Рефлюкс по стволу МПВ 4
Перетоки на бедре >5 мм 11
Перфорантные вены >3,5 мм 13

ЭХО-СТ Перетоки на бедре ≤5 мм 187
Перетоки на голени ≤4 мм 64
Несостоятельный резидуальный ствол БПВ ≤4 мм 9

ЭВЛК + ЭХО-СТ Перфорантные вены, связанные с несостоятельными притоками ≤3,5мм 23
Компрессионная СТ Перетоки на голени ≤3 мм 57
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послеоперационный период активный клиниче-
ский и ультразвуковой контроль в МЦ осущест-
вляется в течение полугода. При выявлении 
ультразвукового рецидива рефлюкса повторная 
процедура по его ликвидации осуществляется 
бесплатно.

Несмотря на ограничения исследования, 
нами были получены некоторые интересные 
данные, которые можно в дальнейшем изучать 
углубленно. 

Так, в подгруппе ЭВЛК процент реци-
дивов был практически в 2 раза выше,чем в 
подгруппе РЧО (соответственно 9,5% и 5,6%). 
Полученные результаты совпадают с выводами 
исследований, которые посвящены сравнению 
этих методик [4-6, 8]. Имея значительный опыт 
работы, мы можем объективно утверждать, что 
такая разница может быть связана с тем, что 
процедура ЭВЛК, в отличие от РЧО, более 
оператор-зависимой. Неоднократное приме-
нение световода при ЭВЛК может вести к его 
микроповреждениям и трудностям поддержания 
должного уровня ЛПЭ. Кроме того, разные 
механизмы воздействия на вену (при РЧО не-
посредственное повреждение стенки, а при 
ЭВЛК – опосредованное) могут обусловливать 
более надежные отдаленные результаты при 
РЧО. Успешность РЧО подтверждена послед-
ним метаанализом, в который были включены 
36 исследований (7404 пациента), где частота 
рецидивов и реканализаций составила соот-
ветственно 7% и 3% [14].

Интересны данные по структуре рецидивов.
Согласительный документ REVAS обсуждает че-
тыре основные группы причин возникновения 
рецидива варикозных вен: тактическая ошибка, 
техническая ошибка, прогрессирование заболе-
вания и неоваскуляризация [15].

Количество тактических и технических 
ошибок в нашем исследовании сравнительно 
невелико: после ФЭ – 1,6%,после ЭВТВ – 2,2%. 
В подгруппе РЧО процент таких ошибок был в 
1,5 раза меньше, чем в подгруппе ЭВЛК.

Основная часть рецидивов в приведенном 
материале была связана с прогрессированием 
ВБНК и с неоваскуляризацией.Можно согла-
сится с мнением Brake M. et al. (2013) [16], что 
к прогрессированию заболевания относятся те 
варианты рецидивов, которые связаны с пора-
жением бассейна МПВ после вмешательств на 
БПВ (в группе ФЭ – 10,4%, в группе ЭВТВ –  
11,8%). Однако с уверенностью утверждать, что 
все остальные перетоки связаны только с неова-
скуляризацией, не представляется возможным.

В данной работе нами получены схожие с 
предыдущим исследованием, выполненном на 
другом материале, результаты [17]. Основная 

часть рецидивов была связана с появлением 
вертикальных и горизонтальных перетоков в 
зоне ликвидации ствола БПВ, т.е. на бедре (в 
группе ФЭ – 72,2%, в группе ЭВТВ – 53,1%). 
Мы полагаем, что причиной этого может быть 
неликвидированная гиперволемия, связанная 
с функциональной недостаточностью клапанов 
глубокой венозной системы бедра и вклю-
чением коллатерального подкожного русла в 
механизмы дренирования избыточных объемов 
венозной крови.

Перестройка венозного русла в группах 
происходит по разным сценариям: в группе 
ФЭ появляются медиальные и латеральные 
вертикальные перетоки на бедре и на голени с 
дренированием в резидуальный ствол. Причем 
в этой группе подчас не визуализируется связь 
перетоков с зоной СФС.

В группе ЭВТВ, прежде всего, нарастает 
перфорантный сброс на бедре в притоки лик-
видированного ствола, а на голени – в резиду-
альный ствол и его притоки.

Эти результаты частично совпадают с ито-
гами исследований Flessenkämper I. et al. (2016) 
[12] и Winokur R.S. et al. (2016) [18], которые 
также считают, что патологические механизмы 
перестройки венозного русла после ФЭ и ЭВЛК 
БПВ различны.

Данный аспект кажется наиболее при-
влекательным для дальнейшего изучения, т.к. 
патофизиология таких вариантов перестройки 
не до конца ясна.

Отрицать роль неоваскулогенеза при 
развитии рецидивов ВБНК также неверно. 
Опубликованные патогистологические иссле-
дования показывают, что после механических 
повреждений подкожной вены запускаются 
процессы ангиогенеза на всем протяжении по-
врежденного участка вены [19, 20].

После ЭВТВ обнаружены процессы неова-
скуляризации, которые идут внутри облитери-
рованной вены. Это артерио-венозные соустья, 
образованные из множества мелких сосудов, 
непосредственно прилегающих к пораженным 
сегментам вен [21].

Brake M. et al. (2013) [16] приводят данные, 
что при использовании дуплексного ультра-
звукового исследования неоваскуляризация 
наблюдается в 25-94% случаев рецидивов вари-
козных вен. Авторы подчеркивают, что неова-
скуляризация после эндотермической абляции 
встречается реже.

Заключение

Независимо от вида хирургического вме-
шательства на стволе БПВ варикозная болезнь 
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рецидивирует примерно у 10% пациентов в 
сроки от 4 до 15 лет. Рецидивы после ЭВТВ 
так же, как и после выполнения флебэктомии, 
в большей части случаев связаны с появлением 
новых перетоков и перфорантных вен на бедре. 
Однако в группе пациентов после флебэктомий 
удельный вес новых вертикальных перетоков 
на бедре в два раза выше, чем в группе после 
ЭВТВ. 

Патологические механизмы перестройки 
венозного русла конечности после флебэктомии 
(стриппинга) и ЭВТВ различны, что требует 
дальнейшего углубленного изучения. Приме-
нение высокотехнологичных мини-инвазивных 
эндовазальных вмешательств с использованием 
ультразвуковой  навигации является оправдан-
ной тактикой лечения рецидивов ВБНК.
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