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В ЛЕЧЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 

 
Аннотация. Метод эндовазальной электрокоагуляции в лечении варикозной 
болезни использован у 48 пациентов (1-я группа). Группу сравнения (2-я груп-
па) составили 40 пациентов, оперированных с применением комбинированной 
венэктомии. Подробно описана техника эндовазальной электрокоагуляции, 
применяемые электроды и аппаратура. Показано, что эндовазальная электро-
коагуляция по сравнению с комбинированной венэктомией является менее 
травматичным вмешательством (в 10,8 раза меньше площадь подкожных  
кровоизлияний), значительно превосходит по косметическим результатам  
(в 2,5 раза меньше длина кожных разрезов) и является достаточно радикаль-
ным вследствие полной облитерации просвета варикозных вен.  
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APPLICATION OF ENDOVASCULAR  
ELECTROCOAGULATION FOR VARICOSITY  

 
Abstract. The method of endovascular electrocoagulation was used for 48 patients 
(group 1). The comparison group (group 2) included 40 patients, which were oper-
ated using a combined venectomy. The article describes in detail a technique of the 
endovasal electrocoagulation and the applied electrodes and equipment. It is shown 
that the endovascular electrocoagulation is a less traumatic intervention compared to 
the combined venectomy. The area of subcutaneous hemorrhage is 10.8 times less 
and the length of skin incisions is 2.5 times less that demonstrates significant im-
provement of cosmetic results. In addition, the endovasal electrocoagulation leads to 
complete obliteration of varicose veins lumen which is quite radical. 

Key words: varicose veins, endovascular electrocoagulation, venectomy, indications, 
technique. 

Введение 

Варикозная болезнь, одно из распространенных заболеваний в мире, за-
трагивает около 25 % взрослого населения. Высокая распространенность ва-
рикозной болезни конечностей связана с большими материальными затрата-
ми и снижением качества жизни [1–4]. Болезнь развивается, как правило, на 
фоне хронической клапанной недостаточности поверхностных вен и системы 
перфорантных вен на одной или обеих конечностях. Хирургическое лечение 
варикозной болезни позволяет снизить как экономические затраты на больно-
го, так и повысить качество их жизни. 
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Лечение варикозной болезни направлено на устранение симптомов за-
болевания и предупреждение прогрессирования заболевания. Среди множе-
ства предложенных методов лечения следует выделить эластическую ком-
прессию, склеротерапию и различные хирургические вмешательства [5–9]. 

Золотым стандартом лечения варикозной болезни является перевязка 
устья большой подкожной вены, стриппинг на бедре и иссечение расширен-
ных вен на голени [10]. Такое оперативное пособие снижало до минимума 
количество рецидивов [11] и значительно улучшало качество жизни пациен-
тов [12, 13]. Вместе с тем оперативное пособие связано с такими осложнени-
ями, как длительные послеоперационные боли, кровоизлияния и гематомы, 
флебиты, повреждение нервов [14, 15]. 

В последние годы в практику хирургического лечения стали внедряться 
минимально инвазивные оперативные технологии с применением тепловой и 
лазерной энергии [16, 17]. Было доказано, что эндовазальная лазерная коагу-
ляция эффективно окклюзирует просвет большой подкожной вены и выклю-
чает ее из кровообращения [18, 19]. Проведенные исследования показали, что 
после эндовазальной лазерной коагуляции меньше бывает осложнений, коро-
че послеоперационный период и больные быстрее приступают к активной де-
ятельности [18–20]. Немаловажно, что операция чаще проводится под мест-
ной анестезией.  

К недостаткам метода следует отнести высокую стоимость оперативно-
го вмешательства, связанную с применением дорогостоящей аппаратуры, од-
норазовых катетеров и волоконных проводников, а также частый рецидив за-
болевания вследствие реканализации коагулируемой вены [21]. Более надеж-
ным методом окклюзии варикозной вены является эндовазальная электрокоа-
гуляция [22], однако этот метод не нашел широкого применения в клинике, 
ввиду отсутствия литературных данных по методике применения данного ме-
тода и оценки его эффективности в лечении варикозной болезни.  

Цель работы: оптимизировать технику и оценить эффективность ме-
тода эндовазальной электрокоагуляции в лечении варикозной болезни. 

1. Материалы и методы 

Проведен анализ лечения 48 больных с варикозной болезнью, у кото-
рых использовался метод эндовазальной электрокоагуляции варикозных вен. 
Критериями включения больных в исследование являлись наличие варикоз-
ного расширения вен, по клинической классификации СЕАР классы с 2 до 4, 
информированное согласие больных, сафенофеморальный рефлюкс и кла-
панная недостаточность большой подкожной вены, подтвержденный их дуп-
лексным сканированием. В исследование не включались больные с тромбо-
зом глубоких вен в анамнезе, наличием артериальной недостаточности. 

Дооперационное исследование включало дуплексное сканирование вен 
на наличие клапанной недостаточности, рефлюкса и наличие перфорантных 
вен. Больным назначались клинические анализы крови, коагулограмма, элек-
трокардиограмма, консультация терапевта.  

Эндовазальная электрокоагуляция проводилась с использованием аппа-
рата для электрокоагуляции (ХВЧ-300-02 ЭлеПС) и биполярных электродов 
(рис. 1), которые через специальный разъем присоединялись к аппарату. 

Начальный этап оперативного лечения включал перевязку устья боль-
шой подкожной вены у места впадения в бедренную из разреза длиной 3–4 см 
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в паховой области (этап Троянова – Транделенбурга) с обязательной перевяз-
кой всех впадающих в устье венозных притоков. Затем в просвет дистальной 
части вены вводился электрод, который удавалося провести до средней трети 
голени или до медиальной лодыжки. При невозможности провести электрод 
до голени, выделяли начальный отдел большой подкожной вены у медиаль-
ной лодыжки и проводили электрод проксимально. При включении аппарата 
и вытягивании из вены электрода со скоростью 2–3 см/сек за счет высокой 
температуры (свыше 160 °С), создающейся в тканях, наступает обезвожива-
ние и коагуляция белков стенки вены с последующей облитерацией ее про-
света. В зависимости от диаметра вены коагуляция проводилась электродами, 
имеющими диаметр головок от 3 до 5 мм. Это важно, так как для облитера-
ции просвета вены необходим плотный контакт с ее стенкой.  

 

 

Рис. 1. Биполярный электрод для эндовазальной электрокоагуляции вен:  
1 – головка электрода; 2 – разъем для присоединения электрода к аппарату  
 
В послеоперационном периоде через 4–5 суток с момента производства 

операции, а также через два, шесть месяцев проводилось ультразвуковое ис-
следование вен для изучения степени облитерации коагулируемых вен, воз-
можной реканализации их просвета с оценкой васкуляризации сафенофемо-
рального соустья, наличия и состояния перфорантных вен. 

Для оценки характера и степени повреждения варикозных вен нами 
проводилось гистологическое исследование вены после электрокоагуляции, 
взятой интраоперационно, путем резекции участка вены из разреза в паховой 
области. Препараты готовили, окрашивали по стандартной методике и рас-
сматривали под увеличением ×40 и 160. Для сравнения эффективности эндо-
вазальной электрокоагуляции в лечении варикозной болезни (1-я группа) ис-
следовались 40 больных после комбинированной венэктомии (2-я группа). 

2. Результаты исследования и их обсуждение 

Техника эндовазальной электрокоагуляции. Эндовазальная электро-
коагуляция основана на тепловом воздействии тока высокой частоты на сосу-
дистую стенку и служит для выключения из кровотока поверхностных маги-

1 2
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стральных вен и их крупных протоков. Коагуляция проводилась нами элек-
тродами, имеющими диаметр головок от 3 до 5 мм. В зависимости от диамет-
ра вены применяют для коагуляции электрод с большим или меньшим диа-
метром головки. Метод основан на коагулирующем действии токов высокой 
частоты на внутреннюю оболочку сосудистой стенки. При подключении тока 
высокой частоты к биполярному электроду создается высокая температура, 
которая при медленном выведении электрода из просвета вены вызывает ее 
электрокоагуляцию. 

Однако эта методика требует от хирурга определенных навыков, так 
как при этой методике есть вероятность кожного ожога при несоблюдении 
техники ее выполнения. Технические условия метода заключаются в равно-
мерном извлечении электрода из просвета вены со скоростью 2–3 см/сек.  
При поверхностном расположении вены целесообразно по ходу вены ин-
фильтрировать холодный 0,9 % раствор хлорида натрия, что предупреждает 
повреждение подкожной жировой клетчатки и подкожных нервов. Для эф-
фективной электрокоагуляции диаметр просвета коагулируемой вены не 
должен превышать 7–8 см, иначе вследствие неполного контакта электрода 
со стенкой вены последняя достаточно не коагулируется, что является причи-
ной неполной ее облитерации и последующей реканализации.  

Состояние большой подкожной вены после эндовазальной электро-
коагуляции у 26 больных в послеоперационном периоде (через четыре–пять 
суток после операции) изучалось с помощью дуплексного сканирования. Ча-
стичное локальное сохранение кровотока по стволу большой подкожной ве-
ны на бедре обнаружено у трех больных, причем у двух – интраоперационно 
диаметр вены на бедре превышал 8 мм. 

Использование эндовазальной электрокоагуляции вен у больных с ва-
рикозной болезнью способствовало значительному улучшению как функцио-
нальных, так и косметических результатов (табл. 1) 

 
Таблица 1 

Сравнительная оценка результатов оперативного лечения  
варикозной болезни нижних конечностей методом эндовазальной  

электрокоагуляции (1-я группа) и комбинированной венэктомии (2-я группа) 

Группы
Койко-дни  
до операции 

Койко-дни 
после  

операции 

Площадь  
подкожных 

кровоизлияний 
(см2) 

Общая длина  
операционных  
разрезов (см) 

Антибакте-
риальная  

терапия про-
водилась (%)

1-я  
группа 

1,3 ± 0,8 9,7 ± 0,24 4 ± 0,1 12 ± 0,8 27,3 

2-я  
группа 

1,9 ± 0,4 
10,5 ± 0,22 
Р < 0,05 

43,4 ± 1,2 
Р < 0,001 

30 ± 2 
Р < 0,001 

57,4 

 
При сравнительном анализе эффективности комбинированной венэк-

томии и эндовазальной электрокоагуляции выявлено, что продолжительность 
дооперационного периода практически в обеих группах была одинакова и не 
превышала двух суток. В послеоперационном периоде у больных 2-й группы 
выявлено достоверное увеличение продолжительности госпитализации, свя-
занное с наличием подкожных гематом и кровоизлияний, требующих допол-
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нительного физиотерапевтического лечения. У больных 1-й группы наблю-
далось существенное уменьшение суммарной длины кожных разрезов, что  
нередко являлось определяющим в выборе метода оперативного лечения.  
У 23 (57,5 %) пациентов после комбинированной венэктомии использовались 
с профилактической и лечебной целью антибиотики, тогда как после элетро-
коагуляции – только у 12 (25 %). У больных при осложненных формах вари-
козной болезни с липосклерозом и индурацией подкожно-жировой клетчатки 
в нижней трети голени разрезы по ходу варикозных узлов неизбежно приво-
дят к краевому некрозу и вторичному заживлению послеоперационных ран. 
Эндовазальная электрокоагуляция вен в данной области позволяет облитери-
ровать просвет подкожной вены и устье перфорантных вен без разрезов кожи. 
Это позволяет избежать кожных осложнений и улучшить результаты опера-
тивного лечения.  

Для оценки степени облитерации эндовазально коагулируемых вен 
проводили их гистологическое исследование. При морфологическом иссле-
довании фрагментов вен после выполненной эндовазальной электрокоагуля-
ции выявлено, что на всем протяжении отсутствует эндотелиальная выстилка, 
просвет вены резко сужен до щелевидной формы с участками обугливания 
мягких тканей. Мышечная оболочка была отечной, наблюдались дегенера-
тивно-дистрофические изменения в виде разволокнения и фрагментации 
мышц с образованием «оптических пустот» в стенке (рис. 2). Эти морфологи-
ческие изменения после электрокоагуляции вены являются основой для 
надежной облитерации вены на фоне эластической компрессии. 

 

 

Рис. 2. Гистологическое исследование вены после эндовазальной  
электрокоагуляции: 1 – просвет вены; 2 – стенка вены; 3 – подкожно-жировая  

клетчатка. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение 10×40 

Заключение 

Метод эндовазальной электрокоагуляции основан на тепловом повре-
ждении стенки варикозно измененной вены с развитием в ней дегенеративно-
дистрофических изменений и отеком, что в последующем приводит к стой-
кой облитерации венозного просвета.  

1 

2

3 
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Эндовазальная электрокоагуляция в лечении варикозной болезни явля-
ется малоинвазивным оперативным вмешательством, имеющим преимуще-
ства перед классической комбинированной венэктомией в виде существенно-
го уменьшения суммарной длины кожных разрезов, что нередко являлось 
определяющим в выборе метода операции. После эндовазальной электрокоа-
гуляции сокращалась длительность пребывания больных в стационаре, вслед-
ствие снижения травматичности операции (значительное уменьшение площа-
ди подкожных кровоизлияний и гематом).  
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