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Одним из наиболее активно обсуждаемых 
аспектов современной флебологии является про-
блема ликвидации патологического венозного 
рефлюкса по перфорантным венам голени при 
хирургическом лечении варикозной болезни. Во-
преки значительному количеству публикаций, 
описывающих тактические и технические аспек-
ты вмешательств на перфорантных венах, боль-
шинство из них не в полной мере соответствуют 
требованиям современной доказательной меди-
цины. Практические врачи зачастую вынуждены 
определять показания к прерыванию несостоя-
тельных перфорантных вен и выбирать метод 
операции эмпирически, основываясь лишь на 
личном опыте, традициях клиники или местной 
хирургической «школы», а также исходя из дос-
тупного материально-технического обеспечения. 
В то же время, современная флебология, пред-
ставленная обширным арсеналом лечебных мето-
дов – от традиционных хирургических вмеша-
тельств до эндоскопических операций и техник 
термической и химической эндовенозной абля-
ции, открывает возможности для индивидуализа-
ции, то есть выбора оптимального хирургическо-
го подхода у каждого конкретного больного. Це-
лью данной статьи является обзор современных 
публикаций посвященных вмешательствам на 
перфорантных венах голени у больных с варикоз-
ной болезнью нижних конечностей.  

Согласно классической концепции патогене-
за венозной недостаточности, несостоятельность 
перфорантов голени приводит к патологическому 
сбросу крови из глубоких вен в поверхностные и 
развитию венозной гипертензии. В свою очередь, 
венозная гипертензия в подкожных венах может 
усиливать клапанную дисфункцию перфорант-
ных вен, формируя своеобразный «порочный 
круг» [9, 26]. Мнения исследователей относи-
тельно роли перфорантных вен в развитии и про-
грессировании варикозной болезни неоднознач-
ны. Изучение изолированного влияния горизон-
тального рефлюкса на степень тяжести венозной 
недостаточности затруднено по причине ком-
плексного характера гемодинамических наруше-
ний при варикозной болезни. Несостоятельность 

клапанного аппарата перфорантных вен при от-
сутствии рефлюкса по поверхностным и/или глу-
боким венам обнаруживается менее чем в 5 % 
наблюдений [15].  

Ещё одной причиной противоречивости дан-
ных относительно клинической роли несостоя-
тельности перфорантных вен служит отсутствие 
общепризнанных критериев диагностики патоло-
гического горизонтального рефлюкса. Наиболее 
часто перфоранты классифицируются как несо-
стоятельные если при ультразвуковом исследова-
нии в них отмечается двунаправленный кровоток 
с ретроградным компонентом длительностью 
более 0,35 с, а также при диаметре вены более 
3,9-4,0 мм [7]. В то же время, в современных ру-
ководствах можно найти и указание на то, что 
перфоранты являются несостоятельными в том 
случае если: длительность ретроградного крово-
тока в них превышает 0,5 с, диаметр вены пре-
восходит 3,5 мм, а сама вена расположена непо-
средственно в зоне или по верхней границе тро-
фических нарушений [37]. Следует также под-
черкнуть, что с функциональной точки зрения 
несостоятельные перфоранты могут быть разде-
лены на две подгруппы: перфорантные вены 
«выхода» (exit perforator) и перфорантные вены 
«входа» (re-entry perforator). Несостоятельность 
перфорантных вен «выхода» обусловлена анато-
мически и более характерна для пациентов с 
посттромботической болезнью, развиваясь ком-
пенсаторно в процессе формирования коллате-
рального пути оттока при обструкции глубоких 
вен. При дуплексном сканировании рефлюкс по 
таким перфорантам отмечается как при сокраще-
нии мышц голени («систола» периферической 
венозной помпы), так и при их расслаблении 
(«диастола»). Перфоранты «re-entry» анатомиче-
ски располагаются в самой дистальной точке рас-
пространения вертикального рефлюкса по под-
кожным венам, направляя ретроградный ток кро-
ви обратно в глубокую венозную систему. Не-
смотря на двунаправленный кровоток (кнаружи 
при компрессионной пробе и вовнутрь при де-
компрессии мышц голени), их недостаточность в 
большей степени носит функциональный харак-
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тер, обусловленный гипертензией в поверхност-
ной венозной системе.  

Поскольку при варикозной болезни горизон-
тальный рефлюкс обычно сочетается с несостоя-
тельностью большой и/или малой подкожных 
вен, наиболее важным с практической точки зре-
ния является вопрос о целесообразности допол-
нения операций на поверхностных венах вмеша-
тельствами на недостаточных перфорантах. Не-
обходимо отметить, что эксперты Американского 
венозного форума, выступают против операций 
на перфорантных венах при варикозной болезни 
клинического класса С2-С4 по классификации 
CEAP, а применение подобных вмешательств 
при классах C5-C6 рекомендуют, основываясь на 
исследованиях с относительно низким уровнем 
доказательности [37].  

Сдержанное отношение многих специали-
стов к хирургии перфорантных вен отчасти объ-
ясняется высокой клинической эффективностью 
изолированных операций на поверхностных ве-
нах в лечении осложненных форм варикозной 
болезни. Многоцентровое исследование ESCHAR 
сравнивало результаты компрессионной терапии 
и стриппинга большой подкожной вены в группе 
из 500 конечностей относящихся к классу C6 ве-
нозной недостаточности. Хирургическое устране-
ние вертикального рефлюкса позволило добиться 
заживления венозной язвы в 82 % случаев, с час-
тотой рецидива не превышающей 12 % [4]. Эф-
фективность кроссэктомии и стриппинга без вме-
шательства на перфорантах при тяжелой веноз-
ной недостаточности было установлено и в дру-
гих исследованиях [5, 24]. 

Скептицизм некоторых авторов в отношении 
хирургического устранения горизонтального 
рефлюкса основывается также на ряде исследова-
ний, указывающих на обратимый характер несо-
стоятельности клапанного аппарата перфорант-
ных вен при варикозной болезни. В работе 
Р. Мендес было установлено, что через 12 недель 
после стриппинга число несостоятельных перфо-
рантов голени сокращается втрое, а в исследова-
нии Л. Бломгрен – 55 % перфорантных вен вос-
становили свою состоятельность через 8 недель 
после удаления большой подкожной вены [3, 41]. 
В то же время, среди больных с венозными язва-
ми и сочетанным рефлюксом по глубоким венам 
число несостоятельных перфорантных вен после 
стриппинга сокращается лишь на 10 % [39]. Та-
ким образом, у пациентов с варикозной болезнью 
класса C5-C6, по-видимому, стоит более активно 
прибегать к операциям, направленным на ликви-
дацию горизонтального рефлюкса.  

Рандомизированные клинические исследова-
ния, оценивающие роль оперативного устранения 
горизонтального венозного рефлюкса при тяже-
лой венозной недостаточности весьма немного-
численны. Наиболее обширным следует признать 
рандомизированное исследование, реализованное 
в двенадцати флебологических центрах Нидер-
ландов, и сравнивающее результаты эндоскопи-

ческой субфасциальной диссекции перфорант-
ных вен с местным и компрессионным лечением. 
На момент завершения наблюдения за группой из 
200 больных с клиническим классом С6 различия 
в частоте заживления язвенного дефекта (83 % 
при операции против 73 при консервативной те-
рапии), а также в частоте его рецидива (22 % про-
тив 23 %, соответственно) оказались статистиче-
ски незначимыми. К полученным в исследовании 
результатам следует подходить с достаточной 
долей критики, как минимум по двум причинам. 
Во-первых, ликвидация всех несостоятельных 
перфорантов голени была выполнена менее чем у 
половины больных, а во-вторых, более чем в по-
ловине случаев вмешательство на перфорантах 
производилось в комбинации с удалением боль-
шой подкожной вены бедра [5]. 

В 2011 году было опубликовано рандомизи-
рованное исследование, методология которого в 
наибольшей мере соответствует задаче изучения 
роли хирургии перфорантных вен в комплексном 
лечении тяжелой венозной недостаточности при 
варикозной болезни. Исследователи провели 
сравнение результатов изолированного удаления 
большой подкожной вены с комбинацией стрип-
пинга и эндоскопической субфасциальной дис-
секции перфорантов голени. Вопреки эффектив-
ному устранению горизонтального рефлюкса во 
второй группе больных анализ сроков заживле-
ния и частоты рецидива трофических язв, а также 
длительности послеоперационной реабилитации 
и степени удовлетворенности пациента не обна-
ружил достоверных различий между исследуе-
мыми группами. К недостаткам указанного исс-
ледования можно отнести лишь относительно 
небольшой (12 месяцев) период послеоперацион-
ного наблюдения за оперированными больными. 
Не исключено, что накопление достаточного ко-
личества отдаленных результатов может обнару-
жить преимущества в той или иной группе паци-
ентов [8].  

Хотя большинство современных междуна-
родных руководств по флебологии не рекоменду-
ют выполнять вмешательства на перфорантных 
венах во время первичной операции у больных с 
варикозной болезнью класса С2-С3 СЕАР, среди 
практических врачей устойчиво бытует мнение о 
том, что оставление несостоятельных перфоран-
тов служит основной причиной рецидива заболе-
вания [37]. Современные исследования, выпол-
ненные на высоком методологическом уровне и 
использующие многократное дуплексное скани-
рование с целью активного наблюдения за опери-
рованными больными, свидетельствуют не в 
пользу подобного убеждения. При отсутствии 
какого либо вмешательства на перфорантных 
венах во время исходной операции горизонталь-
ный рефлюкс, как причина рецидива варикозных 
вен, был диагностирован с частотой от 0 % до 
16 %. Для сравнения, передний приток большой 
подкожной вены, а также несостоятельный пер-
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форант бедра служат новым источником рефлюк-
са в 24 % и 20 % случаев, соответственно [31, 32].  

Несмотря на отсутствие на сегодняшний 
день достоверных научных данных, подтвер-
ждающие клиническую эффективность операций 
на несостоятельных перфорантных венах при 
варикозной болезни, исследователи продолжают 
активно разрабатывать и внедрять новые методы 
ликвидации горизонтального венозного рефлюк-
са. За менее чем 80 лет хирургические вмеша-
тельства на перфорантах голени эволюциониро-
вали от классического метода Линтона, до мало-
инвазивных эндоскопических и эндовенозных 
техник. 

В 1938 году, Роберт Линтон предложил дос-
туп для открытой перевязки несостоятельных 
перфорантов, заключающийся в выполнении трех 
продольных разрезов по внутренней, переднена-
ружной и задненаружной поверхностям голени. 
Позднее, сам автор модифицирует доступ, сокра-
щая его до одного продольного разреза по внут-
ренней поверхности голени. Разрез начинают у 
медиального мыщелка большеберцовой кости и 
заканчивают позади медиальной лодыжки. В пос-
ледующие годы перевязка несостоятельных пер-
форантов голени становится одним из стандарт-
ных компонентов в комплексном хирургическом 
лечении варикозной болезни. В то же время пов-
семестное использование операции Линтона об-
наружило и ряд существенных отрицательных 
моментов, в первую очередь – высокую травма-
тичность вмешательства. Использование протя-
женных разрезов мягких тканей голени, в особен-
ности у больных с клиническим классом C4-C6, 
нередко приводило к развитию гнойно-
некротических раневых осложнений и длитель-
ной послеоперационной реабилитации пациен-
тов. С целью уменьшения травматичности и по-
вышения эффективности вмешательства на пер-
форантных венах хирургами были разработаны и 
внедрены в практику несколько модификаций 
операции Линтона. Так, например, было предло-
жено перевязывать перфоранты субфасциально, 
но из отдельных коротких разрезов кожи; осуще-
ствлять перевязку перфорантных вен над уров-
нем фасции; выполнять доступ не по внутренней, 
а по задней поверхности голени; а также допол-
нять перевязку несостоятельных перфорантов 
резекцией задних большеберцовых вен [2, 9]. 
Определенный интерес представляет также спо-
соб ликвидации перфорантных вен сходный по 
технике с минифлебэктомией предложенной Р. 
Мюллером, когда доступ к вене осуществляют 
через прокол кожи, а вену извлекают при помо-
щи специального крючка [1]. Для пересечения 
перфорантных вен в зоне трофических рас-
стройств из разреза кожи, выполненного более 
проксимально, был разработан специальный ин-
струмент – флеботом. Манипулируя данным ин-
струментом в над- или подфасциальном про-
странстве, хирургам удавалось разрывать перфо-
рантные вены начиная от уровня верхней трети 

голени и до уровня лодыжек. К недостаткам ме-
тода следует отнести существенный риск разви-
тия кровотечения из пересеченных вен, а также 
возможность непреднамеренного повреждения 
большеберцовой артерии и нерва в области меди-
альной лодыжки [34]. Хотя применение малых 
разрезов и позволило несколько снизить частоту 
некрозов кожи и нагноения ран, надежность уст-
ранения горизонтального рефлюкса ограничива-
лась отсутствием четкой визуализации перфо-
рантных вен во время проведения операции.  

К сожалению, описанные выше, а также не-
которые другие модификации операции Линтона, 
не вполне удовлетворяли потребности хирургов и 
их пациентов. Несмотря на то, что частота зажив-
ления трофических дефектов после операции 
достигала 90 %, обычно у каждого четвертого 
пациента развивались гнойно-некротические ра-
невые осложнения [11, 23, 35]. Проведя анализ 
опубликованных в специальной литературе дан-
ных о более чем 900 операциях на перфорантных 
венах О. Доннелл (2010) приходит к выводу о 
том, что раневые осложнения и рецидив веноз-
ной язвы после операции отмечается в 15 % и 
20 % случаев, соответственно [5]. Подобная ста-
тистика привела к тому, что к началу нынешнего 
столетия многие хирурги пересмотрели свои под-
ходы к открытым операциям на перфорантных 
венах и сконцентрировались на поиске малоинва-
зивных методов устранения горизонтального 
венозного рефлюкса.  

Популяризация эндоскопических техник в 
современной хирургии, а также внедрение во 
флебологию нового диагностического стандарта 
– дуплексного ультразвукового сканирования 
открыли новые возможности для разработки спо-
собов лечебного воздействия на несостоятельные 
перфоранты. Пионером эндоскопических опера-
ций на перфорантных венах принято считать не-
мецкого врача Г. Хауэра, который в 1985 году 
опубликовал описание техники разобщения несо-
стоятельных перфорантов при помощи медиасти-
носкопа введенного в субфасциальное простран-
ство из разрезов в верхней трети голени. В после-
дующем метод получил название операции эндо-
скопической субфасциальной хирургии перфо-
рантных вен или SEPS (Subfascial Endoscopic Per-
forator vein Surgery). Существует два варианта 
выполнения операции SEPS: техника с одним 
эндоскопическим портом, для которой использу-
ется специальный жесткий эндоскоп с манипуля-
ционным каналом и техника с двумя портами и 
инсуфляцией газа в субфасциальное пространст-
во, реализуемая при помощи стандартного инст-
рументария для лапароскопических операций.  
Для облегчения манипуляций в относительно 
ограниченном субфасциальном пространстве 
используют специальный баллонный диссектор – 
так называемый «space-maker», а для создания 
«сухого» операционного поля предварительно 
выполняют обескровливание оперируемой конеч-
ности путем наложения эластической манжеты 
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Лофквиста. После ревизии и визуализации пер-
форанта в субфасциальном пространстве его под-
вергают клипированию или коагуляции [13, 17, 
23].  

Наиболее очевидным преимуществом эндо-
скопической субфасциальной диссекции перфо-
рантных вен перед традиционными вмешательст-
вами по методу Линтона, Кокета, Фельдера или 
Савельева является её меньшая травматичность. 
В ряде публикаций, включая два обширных ме-
таанализа, частота гнойно-некротических ране-
вых осложнений после операции SEPS составила 
в среднем всего лишь от 3 % до 6 %, то есть в 4-5 
раз меньше чем при открытых вмешательствах на 
перфорантных венах при тяжелой венозной не-
достаточности [21, 25, 36].  

Поскольку метод эндоскопической диссек-
ции перфорантных вен был внедрен в практику 
до начала стандартного и повсеместного исполь-
зования дуплексного сканирования у флебологи-
ческих больных, поиск и идентификация вен под-
лежащих разобщению представляла обязатель-
ный этап операционной ревизии субфасциально-
го пространства. Не отрицая важность интраопе-
рационной ревизии, в некоторых исследованиях 
было показано, что подобный подход не в состоя-
нии обнаружить все значимые источники горизо-
нтального рефлюкса и приводит к субоптималь-
ным результатам хирургического вмешательства. 
Согласно данным авторов, выполнение операции 
SEPS без предварительной ультразвуковой диаг-
ностики и обозначения проекции несостоятель-
ных перфорантов на коже голени, ведет к тому, 
что более 30 % вен остаются не обработанными 
[33]. С практической точки зрения, следует также 
учитывать важность знания топографии несо-
стоятельных перфорантных вен для выбора опти-
мального места введения троакаров в субфасциа-
льное пространство. 

В большинстве статей, опубликованных сто-
ронниками эндоскопической диссекции перфо-
рантных вен, отмечена достаточная эффектив-
ность данной операции в лечении варикозной 
болезни клинического класса С6. Согласно дан-
ным накопленным коллективом клиники Мейо, 
через три месяца после ликвидации горизонталь-
ного рефлюкса удаётся достичь заживления тро-
фической язвы в 80 % наблюдений, при среднем 
сроке заживления, составляющем пять недель. 
Практически аналогичные результаты эндоско-
пической диссекции перфорантов представлены в 
многоцентровом регистре NASEPS. Спустя 12 
месяцев после вмешательства доля полностью 
эпителизированных язвенных дефектов состави-
ла чуть менее 90 %, при среднем времени зажив-
ления порядка восьми недель [23, 34]. Приведен-
ные в публикациях результаты следует рассмат-
ривать с определенной долей критики, принимая 
во внимание тот факт, что у подавляющего числа 
больных операция на недостаточных перфорант-
ных венах комбинировалась с кроссэктомией и 
стриппингом большой подкожной вены бедра. 

Отсутствие рецидива тяжелых трофических 
нарушений является не менее важным, чем за-
живление показателем эффективности лечения 
венозных язв. В наиболее обширном исследова-
нии, включающем более одной тысячи операций 
SEPS, было показано, что ликвидация горизон-
тального рефлюкса позволяет избежать повтор-
ного появления венозной язвы более чем в 80 % 
наблюдений в течение пяти лет наблюдения за 
оперированными больными. На основании мно-
говариантного анализа авторами статьи были 
выявлены основные факторы риска связанные с 
развитием послеоперационного рецидива веноз-
ной язвы, среди которых: дооперационный раз-
мер дефекта кожи превышающий 20 мм, а также 
наличие «остаточных» несостоятельных перфо-
рантов голени [36].  

Общеизвестно, что трофические расстрой-
ства кожи и мягких тканей при тяжелой венозной 
недостаточности локализуются преимущественно 
в нижней трети голени и в области лодыжек. Со-
ответственно, наиболее важной с точки зрения 
нарушений гемодинамики, является задача лик-
видации горизонтального венозного рефлюкса 
именно на этом уровне. Однако, практический 
опыт выполнения операции SEPS обнаружил 
значительные технические трудности в мобили-
зации и клипировании или коагуляции перфоран-
тных вен расположенных в дистальной части 
голени [11]. Говоря об отрицательных сторонах 
эндоскопической субфасциальной диссекции 
перфорантных вен, следует также отметить, что 
операция, как правило, осуществляется под внут-
ривенным или региональным обезболиванием, 
что идёт в разрез с тенденциями современной 
флебологической практики стремящейся прово-
дить все манипуляции по лечению варикозных 
вен под местной инфильтрационной анестезией. 

Определенные недостатки и ограничения 
присущие операции SEPS удалось устранить, 
применив для ликвидации кровотока по несо-
стоятельным перфорантам голени методы эндо-
венозной абляции. С целью облитерации  несо-
стоятельной перфорантной вены осуществляют 
химическое (путём введения в просвет вены 
склерозирующих веществ) или термическое 
(лазерное, радиочастотное) воздействие на её 
внутреннюю поверхность.  Чрезпросветный 
принцип вмешательства на перфорантах получил 
название операции PAPS (Percutaneous Ablation 
of Perforators Surgery) и предусматривал реализа-
цию путём пункции перфорантной вены под кон-
тролем интраоперационного ультразвукового 
дуплексного сканирования. Преимуществами 
операции PAPS перед эндоскопической субфас-
циальной диссекцией являются: отсутствие за-
труднений в воздействии на дистально располо-
женные перфоранты, возможность многократно-
го повторения процедуры абляции, а также дей-
ствительно малоинвазивный характер вмеша-
тельства, требующий лишь местной инфильтра-
ционной анестезии. Осложнения при устранении 
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горизонтального рефлюкса методом PAPS зави-
сят от применяемой техники абляции. При ис-
пользовании пенной склеротерапии могут отме-
чаться транзиторные симптомы со стороны цен-
тральной нервной системы (нарушения зрения, 
мигрень), обусловленные микроэмболизацией 
сосудов мозга газовыми пузырьками, а также 
раздражением эндотелия вен и, значительно ре-
же, анафилактические реакции на вводимый пре-
парат. В случае термической абляции более ти-
пичным осложнением является повреждение пе-
риферических нервов и развитие дистального 
флеботромбоза [11].  

Следует отметить, что, по мнению некото-
рых авторов, число перфорантных вен, визуали-
зируемых интраоперационно во время выполне-
ния SEPS, обычно значимо больше, чем число 
перфорантов диагностированных и маркирован-
ных при дооперационном дуплексном сканирова-
нии [28]. Хотя данное наблюдение косвенно ука-
зывает на теоретически меньшую радикальность 
операции чрескожной абляции перфорантов, 
нельзя не принимать во внимание и тот факт, что 
во время эндоскопической диссекции в субфас-
циальном пространстве хирургу крайне сложно 
отличить несостоятельную перфорантную вену 
от состоятельной. 

С внедрением во флебологию ультразвуко-
вого дуплексного сканирования врачи, практи-
кующие склеротерапию, получили возможность 
осуществлять визуально контролируемую пунк-
цию не только притоков подкожных вен, но и их 
стволов, а также перфорантных вен. Техническая 
простота и отсутствие потребности в специаль-
ных устройствах для выполнения химической 
абляции перфорантов способствовали популяри-
зации метода. На начальном этапе, как правило, 
использовалась жидкая форма склерозирующих 
препаратов: раствор полидоканола или тетраде-
цилсульфата натрия. В последующем большинст-
во специалистов стали применять пенную форму 
склерозанта, преимуществом которой является 
более продолжительный контакт активного веще-
ства с эндотелием сосуда, а также высокая сте-
пень эхоконтрастности. В зависимости от сроков 
наблюдения за больными доля перфорантов ус-
пешно окклюзированных методом химической 
абляции составляет, по данным различных авто-
ров, от  75 до 100 %. Так, E. Maсуда с соавторами 
сообщает о начальном успехе склерозирования 
перфорантов в 98 % наблюдений. В то же время, 
автор отмечает, что спустя два года после опера-
ции 23% вен подвергнутых абляции оказались 
реканализированными. Интересно, что восста-
новление проходимости перфорантных вен и ре-
цидив горизонтального рефлюкса чаще диагно-
стировался у больных с клиническим классом С6. 
В работе Л. Кабника, использовавшего пенную 
форму склерозирующего препарата, частота ус-
пешной ликвидации рефлюкса по перфорантам 
составила 100 % на протяжении четырех месяцев 
наблюдения за пациентами [16, 19, 38, 40]. 

C целью лазерной абляции перфорантных 
вен также осуществляют их пункцию под ультра-
звуковым контролем, а затем, используя методи-
ку Сельдингера, проводят световод в просвет 
вены, располагая дистальный конец оптического 
волокна чуть ниже уровня фасции голени. Ис-
пользование  лазерного излучения для эндовеноз-
ной абляции характеризуется существенными 
различиями в используемых технических пара-
метрах: мощность лазера, длина волны, длитель-
ность импульса, тип световода, а также вариа-
бельностью данных относительно эффективности 
процедуры. Например, в одной из работ с исполь-
зованием лазера с длиной волны 980 нм сообща-
ется об уровне технического успеха составляю-
щем 85 % при длительности наблюдения за боль-
ными 16 недель и среднем диаметре перфорант-
ных вен 0,44 см. Средняя суммарная доза энергии 
равнялась 70 Дж для каждого из трёх анатомиче-
ских участков вены (над фасцией, на её уровне и 
под фасцией) [19]. В исследовании Т. Проебстл 
было показано, что доза лазерной энергии при-
мерно в два раза превышающая таковую при воз-
действии на большую или малую подкожную 
вену (порядка 130 Дж), является недостаточной 
для надежного устранения горизонтального реф-
люкса по недостаточным перфорантам голени. 
При увеличении дозы энергии до 290 Дж на один 
перфорант авторам удалось добиться окклюзии 
вены во всех случаях. Через 12 недель после опе-
рации окклюзированными оставались лишь пер-
форанты, при абляции которых средняя суммар-
ная доза лазерной энергии составила более 250 
Дж [29]. В другой работе использовались сле-
дующие параметры процедуры: мощность лазера 
– 15 Вт, интервал между импульсами – 4 с, сум-
марная доза энергии – 360 Дж на один перфорант 
[10]. Важно подчеркнуть, что все перечисленные 
исследования были выполнены в группе больных 
с варикозной болезнью относящейся к клиниче-
ским классам С2-С3 по СЕАР. Результаты, полу-
ченные у больных с венозными трофическими 
расстройствами мягких тканей голени, были 
опубликованы Р. Хиссинк с соавторами. Исполь-
зуя лазер с длиной волны 810 нм, исследователям 
удалось достичь стойкого устранения патологи-
ческого горизонтального рефлюкса более чем в 
75% случаев. В указанной работе средняя доза 
энергии на один перфорант оказалась невысокой 
– 187 Дж, а срок наблюдения за больными соста-
вил 12 недель с момента выполнения вмешатель-
ства [18]. Обобщая приведенные выше данные, 
следует сделать вывод о том, что при средней 
суммарной дозе лазерной энергии от 180 до 360 
Дж начальный успех термической абляции пер-
форантов голени достигает 100%, постепенно 
снижаясь пропорционально увеличению срока 
наблюдения за пациентами [27]. 

В 2003 году М. Уайтли был введен во флебо-
логию новый термин, предлагаемый в качестве 
альтернативы термину PAPS. Чрезпросветная 
окклюзия перфорантов или TRLOP (Transluminal 
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Occlusion of Perforators) выполнялась автором с 
использованием радиочастотного катетера, разра-
ботанного для абляции большой и малой подкож-
ных вен при варикозной болезни. В опубликован-
ной работе приводятся результаты, демонстри-
рующие существенное преимущество TRLOP 
перед другими малоинвазивными методами устра-
нения горизонтального рефлюкса. Через 12 меся-
цев после выполнения вмешательства кровоток 
отсутствовал более чем в 90 % перфорантных вен 
подвергнутых абляции. Спустя 24 месяца этот 
показатель составил 76 % [30]. Полученные поло-
жительные результаты послужили стимулом к 
разработке медицинской промышленностью спе-
циального ригидного радиочастотного стилета для 
проведения процедуры TRLOP. Стилет представ-
ляет собой биполярный электрод, позволяющий 
хирургу не только осуществлять локальное терми-
ческое воздействие на перфорант (температура 
абляции – 85ºС), а также проводить измерение 
сопротивлению электрическому току на конце 
стилета, подтверждая, тем самым, его нахождение 
в просвете вены. Процедура TRLOP проводится в 
течение одной минуты в каждом из четырех ус-
ловных секторов просвета вены на уровне фасции 
и, после смещения стилета на несколько милли-
метров кнаружи, повторяется в том же объеме.  

В нескольких исследованиях, посвященных 
изучению непосредственных и отдаленных ре-
зультатов применения метода TRLOP, было уста-
новлено, что начальный технический успех про-
цедуры превышает 90 %, а к концу пятилетнего 
периода наблюдения за больными окклюзирован-
ными остаются более 80 % перфорантных вен 
[14, 22]. К слабым сторонам вышеупомянутых 
исследований следует отнести относительно не-
большое число наблюдений, а также неоднород-
ность группы включенных пациентов согласно 
степени тяжести хронической венозной недоста-
точности. Таким образом, несмотря на весьма 
оптимистичные технические результаты абляции, 
оценить клиническую эффективность TRLOP на 
основании существующих публикаций достаточ-
но трудно. С практической точки зрения весьма 
интересной является работа, опубликованная П. 
Лоуренсом, в которой представлены результаты 
TRLOP в группе больных строго соответствую-
щих трем основным критериям включения: кли-
нический класс С6 по СЕАР,  отсутствие эффекта 
от компрессионной терапии и отсутствие реф-
люкса по большой или малой подкожным венам. 
Стойкая облитерация несостоятельных перфо-
рантов голени была достигнута в 71 % случаев, 
что способствовало заживлению активной веноз-
ной язвы практически у 90 % больных. Средний 
срок заживления язвенных дефектов составил 
138 дней. Крайне важно, что для достижения же-
лаемого клинического эффекта достаточно было 
выполнить TRLOP не всех перфорантов с патоло-
гическим рефлюксом, а лишь тех, что располага-
лись под язвой или по её верхней полуокружно-
сти [12].  

Обзор методов термической абляции несо-
стоятельных перфорантов голени будет непол-
ным без описания метода венозной криодеструк-
ции. Как и при других методах эндовенозной 
абляции, метод предусматривает пункцию и кате-
теризацию перфорантной вены по методу Сель-
дингера под ультразвуковым контролем. После 
введения в просвет вены специального криозонда 
производится его охлаждение жидким азотом, 
что приводит к стойкой адгезии верхушки катете-
ра к стенке вены. При последующей экстракции 
зонда происходит отрыв и разрушение соответст-
вующего перфоранта. Сходная техника применя-
ется и при операциях на большой и малой под-
кожных венах. Эффективность метода криодест-
рукции перфорантных вен уступает таковой при 
использовании лазерной или радиочастотной 
энергии. Менее чем через полгода с момента опе-
рации патологический рефлюкс обнаруживался 
при ультразвуковом исследовании более чем в 
половине из числа перфорантов подвергнутых 
процедуре низкотемпературной абляции [20].  

Не следует забывать о том, что хотя все ме-
тоды термической абляции перфорантов несколь-
ко более эффективны в сравнении со склеротера-
пией, все они требуют выполнения местного 
обезболивания и защиты окружающих тканей и 
структур от ожога. Один из наиболее современ-
ных методов абляции перфорантных вен голени – 
эмболизация цианокрилатным клеем, сочетает в 
себе высокую эффективность, присущую терми-
ческим методам и безболезненность, характери-
зующую склеротерапию. В 2014 году И. Тоондер 
с соавторами опубликовали сообщение об ис-
пользовании специального устройства VenaSeal® 
Sapheon Closure System, разработанного ранее 
для склеивания большой подкожной вены, с це-
лью окклюзии несостоятельных перфорантов 
голени. Авторы присвоили методу название 
CAPE (Cyanoacrylate Adhesive Perforator Emboli-
zation) и установили, что метод был эффективен 
в 76 % случаев при полном отсутствии осложне-
ний [6].  

Завершая проведенный обзор литературы, 
следует сделать вывод о том, что на сегодняшний 
день арсенал методов хирургического устранения 
горизонтального венозного рефлюкса при вари-
козной болезни достаточно обширен и продолжа-
ет непрестанно увеличиваться. Внедрение в прак-
тику малоинвазивных методов химической и тер-
мической абляции перфорантных вен позволило 
существенно снизить количество послеопераци-
онных осложнений и сократить сроки реабилита-
ции пациентов. Необходимо продолжить накоп-
ление опыта использования новых операций 
(SEPS, PAPS, TRLOP, CAPE) в условиях хорошо 
спланированных, многоцентровых исследований 
со сроком наблюдения за больными 3-5 лет и 
более. До тех пор, на практике выбор конкретно-
го метода вмешательства на перфорантах должен 
определяться опытом и предпочтениями опери-
рующего хирурга, а также имеющимся в его рас-
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поряжении материально-техническим обеспече-
нием.  

Хотя точка в споре о целесообразности лик-
видации несостоятельных перфорантных вен го-
лени у больных с неосложненной варикозной 
болезнью ещё не поставлена, на сегодняшний 
день большинство экспертов рекомендуют вы-
полнять подобные вмешательства лишь у боль-
ных с тяжелой венозной недостаточностью, соот-
ветствующей клиническим классам С4-С6 класси-
фикации СЕАР. Не существует однозначного 
мнения относительно оптимального момента 
проведения процедуры абляции перфорантов: 
одномоментно с вмешательством на большой и 
малой подкожной вене или в качестве второго 
этапа лечения. При выборе этапного подхода 
возникает ещё один вопрос – кому показана абля-
ция перфорантов: всем больным с сохраняющим-
ся горизонтальным рефлюксом или же только 
тем, у кого отсутствует заживление трофической 
язвы или развивается рецидив заболевания? Та-
ким образом, дальнейшая разработка противоре-
чивых аспектов хирургии перфорантных вен по-
прежнему остается актуальной задачей современ-
ной флебологии. 
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ХІРУРГІЧНІ І МАЛОІНВАЗИВНІ ВТРУЧАННЯ НА ПЕРФОРАНТНИХ ВЕНАХ ГОМІЛКИ  
ПРИ ВАРИКОЗНІЙ ХВОРОБІ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

Д.А. Касьян 
Резюме. Втручання на неспроможних перфорантних венах гомілки у пацієнтів з хронічною венозною недо-

статністю відносяться до спірних питань сучасної флебології. Виконано огляд літератури, що відображає еволюцію 
хірургічних підходів у лікуванні патологічного рефлюксу крові по перфорантних венах, а також критичний аналіз 
показань, результатів, переваг та обмежень відкритих хірургічних, ендоскопічних і ендовенозних технік. 

Ключові слова: перфорантні вени, хронічна венозна недостатність, венозна виразка, хірургія перфорантних 
вен, ендовенозна абляція. 

SURGICAL AND MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS ON PERFORATING VEINS  
OF THE LEG IN VARICOSE VEINS DISEASE (REVIEW OF THE REFERENCES) 

D.A. Kasian 
Abstract. Interventions on incompetent perforating veins of the leg among patients with chronic venous insufficiency 

represent a controversial issue in modern phelbology. The evolution of surgical options, applied for treatment of pathologi-
cal reflux through perforating veins, was reviewed with critical analysis of indications, results, advantages and limitations 
of open surgical, endoscopic and endovenous techniques.  

Key words: perforating veins, chronic venous insufficiency, venous ulcer, perforator vein surgery, endovenous abla-
tion.  
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