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Резюме. Оёқлардаги варикоз кенгайишининг қайта ривожланиши (ОВКҚР) замонавий флебологияда катта 

муаммо ҳисобланиб, сабабларни ўрганиш ва даволаш усулларини ишлаб чиқиш учун комплекс ёндашувни талаб 

этади. Мақолада биз ОВКҚР ни жарроҳлик ва кам инвазив даволашдан кейинги қайта пайдо бўлиш сабабларини 

чуқур таҳлил қилдик. Замонавий технологиялар, жумладан эндовеноз лазерли облитерация (ЭВЛО), радиочас-

тотли абляция (РЧА), склеротерапия ва цианакрилатли облитерация ривожланишига қарамай, бу усулларнинг 

ҳаммасида ўзига хос чекловлар мавжуд. Тадқиқотлар шундай кўрсатмоқдаки, ЭВЛО ва РЧА бошқа усулларга 

нисбатан яхши натижалар кўрсатганига қарамай, улар ҳам веноз тизимнинг анатомик хусусиятлари ва зарар-

ланган веналарнинг тўлиқ облитерацияси мураккаблиги туфайли рецидивлар билан боғлиқдир. Хусусан, БПВ 

(катта тери ости вена) культининг узунлиги ва шакли, перфорант веналарнинг жойлашуви ҳамда эҳтимолий 

асоратлар бу усулларнинг узоқ муддатли самарадорлигини чеклайди. Бу ҳолат рецидив ўзгаришларини ўз вақтида 

аниқлаш ва бартараф этиш учун, жумладан, ультратовушли назорат ёрдамида мунтазам операциядан кейинги 

кузатувни зарурлигини таъкидлайди. 

Калит сўзлар: варикоз қайталаниши, катта тери ости вена, перфорант веналар, лазерли облитерация, 

радиочастотли облитерация, склеротерапия, цианакрилат, варикоз профилактикаси. 

 

Abstract. Recurrent varicose veins of the lower extremities (RVVLE) represent a significant issue in modern 

phlebology, requiring a comprehensive approach to studying the causes and developing treatment methods. In this article, 

we conducted an in-depth analysis of the causes of recurrences following surgical and minimally invasive treatments for 

RVVLE. Despite advances in modern technologies such as endovenous laser ablation (EVLA), radiofrequency ablation 

(RFA), sclerotherapy, and cyanoacrylate ablation, all these methods have their limitations. Studies show that although 

EVLA and RFA demonstrate better outcomes compared to other methods, they are also associated with recurrences due to 

the anatomical features of the venous system and the complexity of achieving complete ablation of affected veins. Specifi-

cally, factors such as the length and shape of the great saphenous vein (GSV) stump, the location of perforating veins, and 

potential complications limit the effectiveness of these methods in the long term. This highlights the need for regular post-

operative monitoring, including the use of ultrasound guidance, for timely identification and correction of recurrent 

changes. 

Keywords: varicose vein recurrence, great saphenous vein, perforating veins, laser ablation, radiofrequency abla-

tion, sclerotherapy, cyanoacrylate, varicose vein prevention. 
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Введение. Согласно данным проекта 

Countrymeters, основанным на отчетах Отдела народо-

населения при Департаменте экономических и соци-

альных вопросов ООН, население Узбекистана на ко-

нец 2023 года составило 35 258 754 человека. Число 

жителей страны продолжает увеличиваться, и в 2023 

году оно выросло примерно на 519 000 человек [1]. В 

то же время, в Узбекистане отсутствуют масштабные 

исследования и точные статистические данные о рас-

пространенности варикозного расширения вен среди 

населения. Тем не менее, можно предположить, что 

уровень заболеваемости варикозной болезнью в стране 

схож с аналогичными показателями в других странах с 

похожей демографией. Это позволяет теоретически 

оценить её распространенность, хотя и с некоторыми 

допущениями. По данным различных источников, в 

урбанизированных странах клинически выраженное 

варикозное расширение вен (классы С2 и выше по 

классификации CEAP) наблюдается не менее чем у 

20% взрослого населения [2–8]. С учетом того, что в 

Узбекистане насчитывается около 25 900 000 взрослых 

жителей [1], можно сделать вывод, что варикозной 

болезнью страдают не менее 5,2 млн человек. 

Варикозная болезнь, оставленная без должного 

лечения, может привести к развитию серьёзных ос-

ложнений, таких как трофические язвы, тромбофлеби-

ты, тромбоз глубоких вен, кровотечения из расширен-

ных вен. Эти осложнения не только значительно сни-

жают трудоспособность, но и нередко становятся при-

чиной инвалидности [9–15]. Консервативное лечение 

варикозной болезни не позволяет устранить ни основ-

ную причину, ни клинические проявления патологии, 

поэтому эффективное лечение достигается лишь путём 

хирургического вмешательства [11,16–18]. 

Однако даже после оперативного лечения реци-

дивы остаются частым явлением, и, согласно обшир-

ным статистическим данным, более чем у 60% пациен-

тов, перенесших операцию, вновь развивается заболе-

вание [19–23]. Эта высокая частота рецидивов вызыва-

ет у пациентов сомнения в эффективности хирургиче-

ских методов лечения варикозной болезни, включая 

современные подходы. 

Терминология и классификация рецидивов. 

Существует много определений понятию «рецидив 

варикозной болезни». Наиболее общеупотребимое оп-

ределение было принято на международном консен-

сусном совещании, проведённом в Париже в 1998 году 

по теме "Рецидив варикозной болезни после операции" 

(REVAS). Определение указывало: наличие варикоз-

ных вен на нижней конечности, ранее оперированной 

по поводу варикоза, с применением или без примене-

ния адъювантной терапии, которое включает истинные 

рецидивы, остаточные вены и новые варикозные узлы 

в результате прогрессирования заболевания [24–26]. В 

своей работе, употребляя термин «рецидив», мы поль-

зовались именно этим определением.  

История изучения причин рецидивов варикоз-

ной болезни и способов их хирургической профилак-

тики напоминает поиск «серебряной пули» - такой 

операции, которая радикально решит проблему и воз-

врата заболевания не возникнет. Несомненно, такая 

операция должна была устранить не только внешние 

проявления, но и ликвидировать причину заболевания 

[9,10,16,17,27].  

Особенно актуален вопрос возникновения реци-

дивов после эндовенозной лазерной облитерации, так 

как, с одной стороны, на наших глазах этот метод вы-

теснил комбинированную флебэктомию с того пьеде-

стала, где она пребывала сто с лишком лет; с другой 

стороны, в отличии от комбинированной флебэктомии, 

при этом методе имеется дополнительный фактор рис-

ка развития рецидивов [28]. Это, несомненно, длинная 

культя большой подкожной вены. Кроме длинной 

культи, важную роль в развитии рецидивов варикозно-

го расширения вен играют несостоятельные перфо-

рантные вены. Вместе они являются источником 

большей части от всех рецидивов. 

Таким образом, на сегодняшний день большая 

часть рецидивов варикозного расширения вен имеет 

своим источником рефлюкс через длинную культю 

БПВ и/или несостоятельные перфорантные вены. 

Имеющиеся в арсенале хирурга методы склеротерапия, 

лазерная, радиочастотная облитерация, нетермальные 

нетумесцентные методы или не демонстрируют на-

дежную облитерацию при длительном наблюдении, 

или имеют ограничения анатомическими особенно-

стями культи или перфорантов, а также ограничения 

связанные с техническим устройством оборудования и 

расходных материалов для манипуляций. На сего-

дняшний день назрела необходимость в оптимизации 

существующих методик облитерации перфорантных 

вен и культи большой подкожной вены в комплексном 

лечении рецидивного варикозного расширения вен 

нижних конечностей.  

Это побуждает не только к выяснению причин 

послеоперационных рецидивов болезни, но и к поиску 

и совершенствованию методов их диагностики, лече-

ния и профилактики.  

Источники рецидивов варикозного расшире-

ния вен нижних конечностей. В соответствии с опре-

делением VEIN-TERM [14] рецидивные вены - те, ко-

торые появились в зоне лечения. Соответственно, сто-

ит остановиться и проанализировать источники реци-

дивов, то есть те вены, через которые «приходит» реф-

люкс из глубоких вен и из которых потом «вырастают» 

варикозно расширенные вены.  

На более-менее научной основе серьёзное изу-

чение рецидивов варикозного расширения вен нача-

лось в середине ХХ века [40,42–44]. Одной из первых 

работ, систематизирующих источники рецидивного 

расширения вен, была вышедшая из стен пресвитери-

анской больницы Лос-Анжелеса в 1957 году статья 

доктора R. Ross [95]. Он выделил неудачную перевязку 

всех притоков в зоне СФС, возврат заболевания из 

МПВ, несостоятельные перфорантные вены. Аппрок-

симируя текст статьи к сегодняшнему дню, нельзя не 

отметить, что автор выделил все варианты источников 

рецидива, известные на сегодня, кроме неоваскуляри-

зации, которая является слишком специфическим ис-

точником, требующим специальной диагностики 

[69,71,72,96].  

Ультразвуковая диагностика в изучений ис-

точников рецидивов. После внедрения в практику 

дуплексного сканирования диагностика рецидивов 

вышло на новую высоту. Один из наиболее цитируе-

мых авторов, чьи работы посвящены данной пробле-

матике приводит следующее распределение источни-

ков рефлюкса в рецидивных венах: неоваскуляризация 
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- 29%, прогрессирование заболевания - 25%, резиду-

альные (неудаленные) БПВ - 11% [22]. С повсемест-

ным внедрением манипуляций и операций на венах, 

выполняемый под ультразвуковым наведением и мето-

дов эндовенозной облитерации резидуальные (неуда-

ленные) стволы БПВ и неоваскуляризация, как источ-

ники рецидивных вен практически сошли на нет [78]. 

Так N.S. Theivacumar et al. в отдаленном периоде (2 

гoда наблюдeний) выявили пpизнаки 

нeoваcкyляpизации y 18% бoльныx пocлe флебэктомии 

и тoлькo y 1% пocлe ЭВЛО. При этом чаcтoта 

клиничecкиx проявления peцидивoв была равной в 

обеих группах [76]. 

В своей работе A.M. van Rij et al. (2004) изyчили 

источники peцидивoв у 92 бoльныx (127 нижних ко-

нечностей). Ими oказалаcь длинная культя и притоки 

coycтья (7,2%) и нeдocтатoчнocть пepфopантныx вeн y 

90% бoльныx [72].  

Группой авторов (B. Egan et al., 2006) 

пpoанализиpoваны источники peцидивных вен y 500 

бoльныx, pанee перенесших кроссэктомию. У 37,6% из 

них выявлeна кyльтя БПB c пpитoками, пpичeм y 

большинства пациентов этo был eдинcтвeнный 

иcтoчник peфлюкcа [97]. 

В одной из самых цитируемых работ по отда-

ленным результатам хирургического лечения варикоз-

ного расширения вен, было хорошо спланированное 

рандомизированное исследование, сравнивающее 

ЭВЛО БПВ со стриппингом. Пocлe ЭВЛО в 24% слу-

чаев был отмечен рефлюкс в передней добавочной 

подкожной вене, в 20% - рефлюкс пo пepфopантам 

бeдpа, в 16% - пo пepфopантам гoлeни. Авторами не 

было получено значимой разницы в результатах пяти-

летних наблюдений [98].  

В относительно масштабном иccлeдoвании 

REVATA R.G. Bush et al. (2014) изyчали источники 

peцидива чepeз 3 гoда пocлe тepмичecкoй абляции. 

Нecocтoятeльнocть пepфopантныx вeн была обнаруже-

на бoльныx y 64%, длинная культы БПВ и появивший-

ся из нее рефлюкс в передней добавочной подкожной 

вeнe выявлeн в 24,4% наблюдeний [99]. 

Bozoglan et al. (2014) продемонстрировали что 

число рецидивов обусловленных рефлюксом крови 

через несостоятельное сафено-феморальное соустье 

после проведенной радикальной операции, достигает 

29 % [100]. 

Рефлюкс по так называемой вене Джиакомини 

из бассейна БПВ может стать источником варикозного 

расширения МПВ. Описана и обратная ситуация, когда 

при недостаточности МПВ избыточный объем крови 

дренируется через вену Джиакомини в устьевой отдел 

БПВ, вызывая там несостоятельность клапанов и вы-

зывая клинически значимые рецидивы [101].  

Таким образом, ультразвуковой контроль при 

манипуляциях и последующих наблюдениях пациен-

тов в послеоперационном периоде поспособствовал 

тому, что не менее 2/3 рецидивных варикозных вен 

обусловлено двумя источниками: длинной культей 

БПВ и/или перфорантными венами. Этот тезис под-

твержден многочисленными клиническими исследова-

ниями последних лет [102,103]. По некоторым данным, 

до 63% больных с рецидивным варикозным расшире-

нием имеют несостоятельные перфорантные вены 

[104]. Соответственно, ликвидация несостоятельных 

перфорантных вен, равно как и длинной культи явля-

ется важнейшим этапом лечения этой патологии 

[9,12,16,22–25,42,75,104,105].  

Методы устранения горизонтального реф-

люкса по перфорантным венам у пациентов с реци-

дивом варикозного расширения вен нижних конеч-

ностей. Операция Линтона [41], несмотря на ее высо-

кую травматичность, намного пережила авторов и в 

разных модификациях выполнялась при рецидивном 

варикозе вплоть до конца ХХ века. Однако, время по-

казало достаточно высокий риск развития осложнений 

(гематомы, инфильтраты, нагноения и некрозы, по-

вреждения нервов, лимфоррея) [9] . Развитие эндоско-

пических методов привело к внедрению эндоскопиче-

ской диссеркции перфорантных вен (SEPS) в клиниче-

скую практику лечения рецидивного варикоза как 

«технологичная» альтернатива операции Линтона. Од-

нако, время и практика показали, что по травматично-

сти она не сильно уступает оригинальной операции 

Линтона. К тому же, как и открытая операция, она мо-

жет быть выполнена только один раз – грубые рубца 

после вмешательства не позволять сделать то же самое 

повторно при рецидиве [103,106–111]. 

Склеротерапия перфорантных вен, весьма рас-

пространенная одно время технология в силу своей 

минимальной травматичности и «офисности» приме-

нения, перестала удовлетворять требованиям ввиду 

высокой частоты реканализаций [112–117]. Большин-

ство исследований показывает неприемлемо низкий 

уровень надежных облитераций – 57% описывают 

клиники с большим опытом и общими хорошими ре-

зультатами [118]. Несомненно, у этого метода остается 

своя ниша, прежде всего у пожилых людей, которым 

нужно устранить перфорантный рефлюкс здесь и сей-

час. Надежная окклюзия зависит от многих факторов: 

от опыта хирурга, размера перфорантной вены, скоро-

сти кровотока в ней и т.п. Он может быть достигнута 

от 54 до 75% случаев [112] [119].  

Радиочастотная облитерация перфорантных вен 

на сроках наблюдения от 1 года до 5 лет демонстриру-

ет лучшие результаты - 72,3-81% надежных окклюзий 

[120] [121]. Однако, технология требует не только ге-

нератора радиочастоты, но и специального стилета, 

который делает вмешательство более дорогостоящим и 

не всегда применимым из-за жесткости самого стилета, 

не позволяющей «подлезть» во многие перфорантные 

вены.  

Этих недостатков лишена лазерная облитерация 

перфорантных вен [118,122–125]. По своей надежности 

облитераций не уступает РЧА [115]. Эта методика го-

раздо лучше отработана и результаты ее лучше – от 

81,3 до 91,3% надежных окклюзий [126] [127]. Кроме 

того, гибкий световод с небольшого диаметра может 

быть введен практически в любую перфорантную вену 

[122].  

На заре внедрения, одни из евангелистов мето-

дики ЭВЛО Proebstle et al. сообщили о лазерной обли-

терации 67 перфорантных вен в сочетании с флебэкто-

мией (n = 25) или абляцией большой или малой под-

кожной вены (n = 35) у 60 пациентов. Они использова-

ли лазеры с длиной волны 940 и 1320 нм, а мощность 

лазера составляла от 5 до 30 Вт. Облитерация была 

достигнута во всех перфорантных венах, кроме одной, 

независимо от мощности лазера, длины волны и общей 
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энергии. Авторы пришли к выводу, что 1320-нм лазер 

при мощности 10 Вт, по-видимому, превосходит 940-

нм лазер при мощности 30 Вт. Использование «водно-

го» лазера привело к уменьшению диаметра до 70% по 

сравнению с исходным диаметром до манипуляции. 

Применение 940 нм лазера не показало значительного 

уменьшения диаметра целевой перфорантной вены 

[124]. 

В 2022 году вышел систематический обзор, 

включивший в себя 35 исследований. Всего проанали-

зировано 1677 клинических случаев, в которых выпол-

нялась ЭВЛО, РЧО и склеротерапия перфорантных 

вен. Наблюдение в течение месяца продемонстрирова-

ло 95% окклюзий при ЭВЛО, 91% при РЧО и от 58 до 

70% для склеротерапии [128]. 

Здесь стоит отметить, что методы термооблите-

рации (радиочастотная и лазерная) имеют один суще-

ственный недостаток – необходимость создания мест-

ной тумесцентной анестезии, что не всегда выполнимо 

в условиях липодерматосклероза. При самом процессе 

облитерации есть вероятность травматизации ветви 

кожного нерва, локализующейся рядом с перфорант-

ной веной. Это может вызывать неврологические рас-

стройства после вмешательства [28]. Появившаяся в 

последние годы технология облитерации перфорант-

ных вен цианакрилатным клеем показала достаточно 

высокую эффективность – 76% надежных окклюзий 

без развития осложнений, характерных для термообли-

терации [129]. 

В 2020 году вышло мультицентровое исследо-

вание, в котором сравнивались результаты радиочас-

тотной и цианакрилатной облитерации перфорантных 

вен. Авторами не было получено значимых различий 

между методами [130].  

Еще более обнадеживающие результаты были 

представлены при комбинации облитерации перфо-

рантных вен цианакрилатным клеем со склеротерапией 

поверхностной вены, дренирующейся в данный пер-

форант [113]. Указанная методика продемонстрирова-

ла 100% технический успех при наблюдении 6 меся-

цев. 

Mordhorst A. el al (2021) изучая эффективность и 

безопасность цианакрилатной облитерации перфо-

рантных вен. Всего облитерировано 83 перфорантные 

вены на конечностях, распределенных по CEAP сле-

дующим от C2 до C6 классов. Локализация перфо-

рантных вен включала: вены области медиальной ло-

дыжки (6%), бедренного канала (9%), паратибиальные 

(14%), и задне-большеберцовые (71%). Уровень окк-

люзий составил 96.3% на начальном периоде наблюде-

ний (16 ± 2 дней). Затем он снизился до 86.5% на по-

вторных осмотрах (72 ± 9 дней). Не было зарегистри-

ровано ни единого случая тромбоза глубоких вен. У 

одного пациента развился тромбофлебит, который бы-

стро разрешился в результате консервативного лечения 

[131]. 

Со склеротерапией клеевую цианакрилатную 

облитерацию перфорантных вен роднит простота и 

быстрота выполнения, с термооблитерацией - надеж-

ность окклюзии. Так в одной из наиболее ранних работ 

по этой методике [129] надежная окклюзия была дос-

тигнута в 76% случаев. Для этапа освоения методики 

это был весьма впечатляющий результат, сравнимый с 

радиочастотной абляцией, уже имевший к этому вре-

мени почтительный бэкграунд. По мере роста опыта 

хирургов, применяющих клеевую облитерацию вен, 

росли и результаты, быстро достигшие 100% техниче-

ского успеха в срок наблюдения от полугода [113].  

Важно отметить, что все без исключения техно-

логии цианакрилатной облитерации вен разрабатыва-

лись применительно к устранению рефлюксов по ство-

лам большой или малой подкожной вены. Работа с 

перфорантными венами требует своих особых техни-

ческих приемов и не нуждается в расходных материа-

лах, входящих в состав комплектов, поставляемых 

производителями для облитерации сафенных вен.  

Методы ликвидации культи большой под-

кожной вены как источника рецидивов варикозно-

го расширения вен нижних конечностей. Рефлюкс 

через культю большой подкожной вены составляет не 

менее половины от всех случаев рецидивов [132]. Со-

ответственно, ликвидация источника рецидивного ва-

рикозного расширения вен - патологического обратно-

го тока крови через культю большой или малой под-

кожной вены, наряду с устранением перфорантного 

сброса, является важным этапом лечения этой патоло-

гии. 

В настоящее время существует несколько спо-

собов ликвидации рефлюкса через культю большой 

подкожной вены. Один из них - повторная кроссэкто-

мия, как правило оказывается весьма травматичной из-

за рубцов от предшествующего вмешательства в зоне 

операции. По этой же причине повторное открытые 

вмешательства несут повышенный риск травматизации 

глубоких сосудов, так как сложные анатомические 

взаимоотношения в паховой области в условиях спаеч-

но-рубцовой деформации могут сильно искажать кар-

тину в операционной ране [133]. Склеротерапия, при 

всех ее преимуществах не может быть успешно вы-

полнена в культе на расстоянии ближе 5-7 см от глубо-

кой вены, так как большая часть склерозанта будет 

“уходить” с током крови в эту глубокую вену. Это од-

на из причин того, что реканализация после склероте-

рапии магистральных вен достигает 16% [134], что 

однозначно не может расцениваться как надёжная об-

литерация. Эндовенозная радиочастотная облитерация 

в подавляющем большинстве случаев не может быть 

выполнена, так как требует длины культи более 7 см 

(длина рабочей части электрода). Эндовенозная лазер-

ная облитерация такого недостатка не имеет, но у неё 

есть два очень существенных ограничения:  

1) необходимость использования специальных 

интродьюсеров для введения световодов, которые не-

возможно использовать для извитой культи или для 

культи длиной менее 3 см;  

2) необходимость обратной тракции световода 

для абляции вены на некотором протяжении - в про-

тивном случае, при попытке абляции в одной точке 

там неизбежно возникают высокие температуры, что 

может вызвать как разрушение кварцевой колбой све-

товода, так и ее “пригоранием” к вене с невозможно-

стью последующего извлечения волокна [135].  

В литературе имеется не так много качествен-

ных исследований ЭВЛО культи БПВ. Müller L. & Alm 

J. Проводили ЭВЛО на 35 конечностях с рецидивом 

БПВ с целью перекрытия наиболее высокой точки 

рефлюкса в зоне культи БПВ. Серьезных осложнений, 

тромбоэмболии и ЭГИТ, а также местных осложнений 
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не возникло. В одном случае у пациента развилась 

флебитическая реакция, потребовавшая временного 

медикаментозного лечения. Технический успех был 

достигнут в 97,1% случаев. При сравнении подгрупп 

морфологическая картина рецидива и применяемая 

техника пункции, канюляции и абляции не влияли на 

результат. Результаты данного исследования убеди-

тельно показали, что извилистые или короткие культи 

требуют прямой пункции и абляции [136].  

Cavallini A. et al. (2018) проводили ЭВЛО лазе-

ром 1470 нм культи БПВ и МПВ световодом с волок-

ном 400 микрон и радиальной эмиссией излучения 

radial slim™. Облитерацию проводили с линейной 

плотностью энергии 237 Дж/см. Период наблюдения 

составил от 5 до 17 месяцев. За это время ни у одного 

пациента не было осложнений. Все вены, кроме одной 

оказались облитерированы в эти сроки [105].  

Заключение. Таким образом, на сегодняшний 

день после современных методов устранения 

рефлюкса, большая часть рецидивов варикозного 

расширения вен имеют своим источником длинную 

культю БПВ и/или несостоятельные перфорантные 

вены. Имеющиеся в арсенале хирурга методы 

склеротерапия, лазерная, радиочастотная облитерация, 

нетермальные нетумесцентные методы или не 

демонстрируют надежную облитерацию при 

длительном наблюдении, или имеют ограничения 

анатомическими особенностями культи или 

перфорантов. На сегодняшний день назрела 

необходимость в оптимизации существующих методик 

облитерации перфорантных вен и культи большой 

подкожной вены в комплексном лечении рецидивного 

варикозного расширения вен нижних конечностей. 
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ИСТОЧНИКИ РЕЦИДИВОВ ВАРИКОЗНОГО 

РАСШИРЕНИЯ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ И 

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ 

 

Суюмов А.С., Умаров Ф.Р. 

 

Резюме. Рецидив варикозного расширения вен 

нижних конечностей (ВРВНК) представляет собой 

значительную проблему современной флебологии и 

требует комплексного подхода к изучению причин и 

разработке методов лечения. В статье мы провели 

глубокий анализ причин рецидивов после хирургическо-

го и малоинвазивного лечения ВРВНК. Несмотря на 

развитие современных технологий, таких как эндове-

нозная лазерная облитерация (ЭВЛО), радиочастот-

ная абляция (РЧА), склеротерапия и цианакрилатная 

облитерация, все эти методы имеют свои ограниче-

ния. Исследования показывают, что хотя ЭВЛО и 

РЧА демонстрируют лучшие результаты по сравне-

нию с другими методами, они также связаны с реци-

дивами из-за анатомических особенностей венозной 

системы и сложности полной облитерации поражен-

ных вен. В частности, такие факторы, как длина и 

форма культи БПВ, расположение перфорантных вен, 

а также потенциальные осложнения, ограничивают 

эффективность этих методов в долгосрочной пер-

спективе. Это подчёркивает необходимость регуляр-

ного послеоперационного наблюдения, в том числе с 

применением ультразвукового контроля для своевре-

менного выявления и устранения рецидивных измене-

ний.  

Ключевые слова: рецидив варикоза, большая 

подкожная вена, перфорантные вены, лазерная обли-

терация, радиочастотная облитерация, склеротера-

пия, цианокрилат, профилактика варикоза. 

 


