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Актуальность
Варикозная болезнь нижних конечностей является рас-

пространенным заболеванием и встречается среди 25% 
населения [1].

Общепринятым стандартом хирургического лечения 
варикозной болезни является перевязка устья большой 
подкожной вены стриппинг на бедре и иссечение рас-
ширенных вен на голени [2, 3]. Вместе с тем оперативное 
пособие связано с такими осложнениями как длитель-
ные послеоперационные боли, кровоизлияния и гемато-
мы, флебиты, повреждение нервов [4, 5]. Этим продик-
товано поиск более щадящих вариантов прекращения 
патологического кровотока по стволу большой подкож-
ной вены.

В последние годы в практику хирургического лечения 
варикозной болезни стали внедряться минимально инва-
зивные оперативные технологи [6, 7, 8]. Имеется большое 
количество публикаций по использованию эндовазальной 
лазерной коагуляции в практике лечения варикозной 
болезни [9, 10, 11] Сходным механизмом действия на стен-
ку варикозной вены обладает эндовазальная электрокоа-
гуляция. Однако, в литературе встречаются лишь единич-
ные публикации по применению данного метода в клини-
ческой практике [12], что сдерживает его внедрение в 
хирургию варикозной болезни.

Цель исследования: оценить результаты лечения вари-
козной болезни с использованием метода эндовазальной 
электрокоагуляции в сравнении с венэктомией комбини-
рованным способом.

Материалы и методы
Эндовазальная электрокоагуляции в лечении варикоз-

ной болезни использована у 48 пациентов (1-я группа). 
Группой сравнения (2-я группа) были 40 пациентов, опе-
рированных с использованием метода комбинированной 

венэктомии. Пациенты, в основном, отбирались для опе-
ративного лечения с наличием варикозного расширения 
вен, соответствующие 2 (23,2%) и 3 (76,8%) классам по 
клинической классификации СЕАР.

Пациенты были проинформированы о целях и задачах 
проводимого исследования, предупреждены о возможно-
сти появления побочных эффектов, после чего доброволь-
но подписали форму информированного согласия на уча-
стие в исследовании. 

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

Операция начиналась с этапа Троянова-Транделенбурга 
(перевязка устья большой подкожной вены с тщательной 
препаровкой и перевязкой впадающих в области устья 
венозных ветвей). Затем в вену вводился электрод, кото-
рый проводился дистально до ощущения препятствия 
(чаще до верхней трети голени.). Затем проводилась элек-
трокоагуляция вены путем медленного (со скоростью 2–3 
см/сек.) извлечения электрода. Вследствие контакта голов-
ки электрода со стенкой вены происходит термический 
ожог внутренней поверхности вены за счет высокой темпе-
ратуры создающейся в тканях, с последующей облитера-
цией ее просвета. Важным моментом эффективной элек-
трокоагуляции вены является плотный контакт электрода с 
ее стенкой. Недостаточный контакт со стенкой вены не при-
водит к полной облитерации ее просвета, что может быть 
причиной реканализации и рецидива рефлюкса крови по 
коагулированной вене. При наличии единичных расши-
ренных венозных ветвей проводили паравазальную коагу-
ляцию путем введения электрода в подкожную клетчатку и 
контакта электрода с наружной поверхностью вены или 
проводили минифлебэктомию. 
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У 48 пациентов (1-я группа) с варикозной болезнью (СЕАР С2-С3.) использован метод эндова-
зальной электрокоагуляции. Морфологические изменения после коагуляции заключались в рез-
ком сужении просвета вены за счет отека стенки с участками обугливания интимы. У больных 
после эндовазальной электрокоагуляции по сравнению с комбинированной венэктомией (2-я 
группа, 40 больных) была меньше в 10,8 раза площадь подкожных кровоизлияний, в 2,5 раза - 
длина кожных разрезов и 3,9 раза – интраоперационная кровопотеря. 
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In 48 patients (group 1) with varicose disease (CEAP C2-C3.) there was applied the method of endovasal 
electrocautery. Morphological changes after coagulation were presented as a narrowing of the vein lumen 
because of the intima edema with the areas of charring. By these patients the area of subcutaneous 
hemorrhage was 10,8 times less, the lengths of skin incisions were 2,5 times less and operating bleeding 
was 3,9 times less, then by patients with combined Venectomy (group 2, 40 patients). It was demonstrated 
significantly better cosmetic results. 

Key words: varicose disease, morphology, endovasal electrocoagulation, venectomy.

УДК 616.14-007.64-089.81



Хирургия

149 № 5 (29)   сентябрь  2013  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

С целью профилактики термических осложнений по 
ходу вены инфильтрировали холодный 0,9% раствор хло-
рида натрия, что предупреждает повреждение подкожной 
жировой клетчатки и кожных нервов.

В послеоперационном периоде через 4–5 суток с момен-
та производства операции, а также через 1 год у 26 пациен-
тов из 48 проводилось ультразвуковое исследование вен 
для изучения степени облитерации коагулируемых вен, 
возможной реканализации их просвета. 

Клиническую оценку методов проводили измерением 
длины кожных разрезов (см) и площади подкожных гема-
том (см2), объемом интраоперационной кровопотери 
путем взвешивания салфеток до и после операции, при 
условии, что 1 мл крови весит 1 грамм.

Для оценки характера и степени повреждения варикоз-
ных вен нами проводилось их гистологическое исследова-
ние после электрокоагуляции, взятой интраоперационно. 
Препараты рассматривались под увеличением х 40 и 130. 

Полученные данные обрабатывали методом вариаци-
онной статистики с использованием критерия Стьюдента 
(t). Вычисляли среднее арифметическое выборочной 
совокупности (М), ошибку среднего арифметического 
(m). Различие средних величин признавались статисти-
чески достоверными при уровне значимости p<0,05. 
Достоверность различий Р определяли между 1-й и 2-й 
группами. 

Результаты и их обсуждение
При ультразвуковом исследовании через 4–5 суток 

частичное локальное сохранение кровотока по стволу 
большой подкожной вены после ее электрокоагуляции на 
бедре обнаружено у 1 больной из 26, через 1 год – у 3 паци-
ентов, причем у 2 интраоперационно диаметр вены на 
бедре превышал 8 мм.

РИС.
Стенка вены после электрокоагуляции. Отмечается повреждение 
всей толщи венозной стенки. Прослеживаются участки отслоив-
шейся эндотелиальной выстилки, с некрозом. Отек стенки и 
паравазальной клетчатки. 1- просвет вены; 2 - стенка вены; 
3 - паравазальная клетчатка. Ув. х 130. 

При гистологическом исследовании вен после выполнен-
ной эндовазальной электрокоагуляции выявлено, что, на 
всем протяжении отсутствовала эндотелиальная выстилка, 
просвет вены резко сужен до щелевидной формы с участ-
ками обугливания мягких тканей. В мышечной оболочке 
наблюдались дегенеративно-дистрофические изменения в 

виде разволокнения и фрагментации мышц с образовани-
ем «оптических пустот» в стенке (рис.). Эти морфологиче-
ские изменения после электрокоагуляции вены являются 
основой для облитерации вены на фоне послеоперацион-
ной эластической компрессии.

Важным показателем эффективности эндовазальной 
электрокоагуляции явилась длина кожных разрезов. Часто 
этот показатель был решающим в пользу применения 
эндовазальной электрокоагуляции, особенно у лиц моло-
дого возраста. У пациентов 1-й группы суммарная длина 
кожных разрезов соответствовала 12±0,8 см (при оценке 
длины кожных разрезов учитывались разрезы при миниф-
лебэктомии). После комбинированной венэктомии сред-
няя длина кожных разрезов соответствовала 30±2 см 
(таблица). 

ТАБЛИЦА 1.
Длина кожных разрезов, площадь кровоизлияний и объем 
кровопотери у больных с варикозной болезнью, оперированных 
с применением эндовенозной электрокоагуляции (1 группа) 
и комбинированной венэктомии (2-я группа)

Примечание: Р – достоверность различий между 1-й и 2-й группами.

Для определения травматичности операции сравнивали 
объем кровопотери после комбинированной венэктомии 
и эндовазальной электрокоагуляции. Объем кровопотери 
определяли у 26 пациентов 1-й группы (СЕАР С2 – 16, СЕАР 
С3 – 10) и у 24 пациентов 2-й группы (СЕАР С2 – 14, СЕАР С3 
– 10). Кровопотеря при комбинированной венэктомии, в 
основном, наблюдалась при удалении вены на бедре 
методом Бебкока, а также иссечении расширенных вари-
козных узлов. Полученные результаты свидетельствовали, 
что объем интраоперационной кровопотери при эндова-
зальной электрокоагуляции был в 3,9 раза меньше, чем 
при комбинированной венэктомии. Эти данные убеди-
тельно свидетельствуют о меньшей травматичности опе-
рации эндовазальной электрокоагуляции в лечении вари-
козной болезни нижних конечностей.

Заключение
Метод эндовазальной электрокоагуляции в лечении 

варикозной болезни является малотравматичным и высо-
кокосметичным оперативным пособием. Эффективность 
эндовазальной электрокоагуляции, по сравнению с ком-
бинированной венэктомией при лечении варикозной 
болезни подтверждалась уменьшением в 10,9 раза площа-
ди подкожных кровоизлияний и гематом, укорочением 2,5 
раза длины кожных разрезов, снижением в 3,9 раза интра-
операционной кровопотери. 
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