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систематический обзор
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Приволжский исследовательский

медицинский университет МЗ РФ, Нижний
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Цель. Изучение эффективности и безопасности эн-
довенозной радиочастотной и лазерной термообли-
терации стволовых подкожных вен, частоты ослож-
нений. Методы. Проанализировано 54 уникальных
российских и иностранных публикации, поиск тема-
тических источников проводился в базах данных
Medline (PubMed), eLibrary, ClinicalTrail.gov, ISRCTN
registry. Исходные данные были объединены и под-
вергнуты статистической обработке методами
сравнения совокупностей по качественным призна-
кам и с помощью параметрического анализа. Резуль-
таты. Технический успех радиочастотной облитера-
ции составляет 93%, эндовенозной лазерной облите-
рации 91%, что выше, чем при хирургии вен (88%).
Частота развития тромбоза глубоких вен после ра-
диочастотной и лазерной облитерации достоверно
не отличается – 0,24 и 0,19%, соответственно (OR 1,29;
95% CI 0,91–1,82); частота развития специфического
осложнения термооблитерации термоиндуцирован-
ного тромбоза практически в 2 раза выше после ра-
диочастотной облитерации, чем после лазерной – 4,7
и 2,7%, соответственно (OR 1,76; 95% CI 1,51–2,06); ча-
стота тромбоэмболии легочной артерии после ра-
диочастотной облитерации почти в 3 раза выше, чем
после лазерной – 0,37 и 0,1% (OR 2,76; 95% CI
2,05–3,7). На эффективность облитерации вены и
развитие термоиндуцированного тромбоза влияют:
доза энергии излучения на 1 см длины вены; длина
волны лазерного излучения; величина диаметра под-
кожной вены, подвергаемой облитерации, более
10 мм; повышенная оценка по шкале Каприни. Влия-
ния демографических показателей, ожирения, кли-
нического класса по СЕАР, вмешательства на малой
подкожной вене и сопутствующей минифлебэкто-
мии не доказано. Заключение. Сравнительный анализ
методов эндовенозной термооблитерации при вари-
козной болезни показал их высокую эффективность
и безопасность, низкую частоту осложнений. Техни-
ческий успех радиочастотной облитерации и лазер-
ной облитерации статистически не отличаются.
После радиочастотной термооблитерации чаще, чем
после эндовенозной лазерной облитерации встре-

чаются термоиндуцированный тромбоз, тромбозы
глубоких вен, тромбофлебиты подкожных вен,
тромбоэмболия легочной артерии, нарушения кож-
ной чувствительности. После эндовенозной лазерной
облитерации чаще, чем после радиочастотной встре-
чается гиперпигментация кожи. На эффективность
облитерации и развитие термоиндуцированного
тромбоза влияют: доза энергии на 1 см длины вены;
длина волны лазерного волокна; величина диаметра
подкожной вены более 10 мм; повышенная оценка
по шкале Каприни.

Ключевые слова: варикоз, радиочастотная облите-
рация, эндовенозная лазерная облитерация, эндове-
нозный термоиндуцированный тромбоз, тромбоэм-
болия легочной артерии.

The Methods of Endovenous Thermal
Ablation of the Saphenous Veins 

in the Varicose Vein Treatment, 
Their Complications and Preventive

Measures: Systematic Review
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Privolzhsky Research Medical University of the

Ministry of Health of the Russian Federation,
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Background. The article aims to explore the efficacy and
safety of Radiofrequency Ablation and Endovenous
Laser Ablation of varicose veins, as well as the frequency
of complications. Methods. Systematic review of 54
unique publications; the search for thematic sources was
conducted in Medline (PubMed), eLibrary,
ClinicalTrail.gov, ISRCTN registry databases. The initial
data were combined and subjected to statistical process-
ing by methods of comparing qualitative characteristics
and using parametric analysis. Results.The technical suc-
cess of Radiofrequency Ablation is 93%, while in case of
Endovenous Laser Ablation it is 91%, both of which are
higher than the success of vein surgery (88%). The fre-
quency of deep vein thrombosis development after Ra-
diofrequency Ablation and Laser Ablation is not signifi-
cantly different – 0.24% and 0.19%, respectively (OR 1.29,
95% CI 0.91–1.82); the frequency of development of a spe-
cific complication of thermal ablation – endothermal
heat-induced thrombosis – is almost 2 times higher after
Radiofrequency Ablation than after Laser Ablation – 4.7%
and 2.7%, respectively (OR 1.76, 95% CI 1.51-2.06); the
frequency of pulmonary embolism after Radiofrequency
Ablation is almost 3 times higher than after Laser Abla-
tion – 0.37% and 0.1%, respectively (OR 2.76, 95% CI 2.05-
3.7). The effectiveness of the vein ablation and endother-
mal heat-induced thrombosis development is influenced
by: the radiation dose per 1 cm of vein length; the wave-
length of laser fiber; the diameter of the saphenous vein
subjected to obliteration of more than 10 mm; increased
score on the Caprini scale. The impact of demographic
indicators, obesity, clinical class of CEAP, intervention on
a small saphenous vein and concomitant miniphlebecto-
my has not been proven yet. Conclusion. A comparative
analysis of the methods of the endovenous thermal abla-
tion in varicose veins showed their high efficacy and
safety, as well as low incidence of complications. The
technical success of Radiofrequency Ablation and Laser
Ablation is not statistically different. Endothermal heat-
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Яinduced thrombosis, deep vein thrombosis, superficial
phlebitis, pulmonary embolism, and paresthesia occur
more often after Radiofrequency Ablation than after En-
dovenous Laser Ablation. Hyperpigmentation of the skin
occurs more often after Endovenous Laser Ablation than
after Radiofrequency Ablation. The effectiveness of the ab-
lation and the development of endothermal heat-induced
thrombosis are influenced by: the energy dose per 1 cm of
the vein length; the wavelength of laser fiber; the diameter
of the subcutaneous vein of more than 10 mm; increased
score on the scale of Caprini.

Keywords: varicose veins, radiofrequency ablation,
endovenous laser ablation, endothermal heat-induced
thrombosis, pulmonary embolism.

Варикозная болезнь нижних конечностей является
одним из наиболее часто встречаемых заболеваний в
мире. Распространенность патологии колеблется в
значительных пределах, по данным различных ис-
следователей. R.M.Kaplan и соавт. [1] в своей работе
указывают, что клинические проявления этого забо-
левания имеются у 23% населения западных стран.
По данным M.H.Murad и соавт. [2], примерно одна
треть мужчин и женщин в возрасте от 18 до 64 лет
имеют признаки этого заболевания.

Современные тенденции минимизации операцион-
ной травмы, снижения болевого синдрома и ускоре-
ния возвращения пациента к нормальной активности
привели к бурному развитию малоинвазивных техно-
логий оперативных вмешательств, в том числе, полу-
чивших наибольшее распространение методик эндо-
венозной термоаблации – радиочастотной облитера-
ции (РЧО) и лазерной облитерации (ЭВЛО). В 1999 г.
радиочастотная облитерация стволовых подкожных
вен была впервые зарегистрирована в качестве метода
лечения варикозной болезни в 1999 г., а эндоваскуляр-
ная лазерная облитерация была одобрена Управлени-
ем по контролю за продуктами и лекарствами (FDA,
USA), 3 года спустя в 2002 г. [3]. O.Pichot в 2004 г. [4]
назвал радиочастотную эндовенозную облитерацию
идеологической противоположностью кроссэкто-
мии.

По мере изучения и освоения методик были вы-
явлены их специфические особенности и осложне-
ния, в том числе эндовенозный термоиндуцирован-
ный тромбоз (ЭТИТ), представляющий собой рас-
пространение тромба из стволовой подкожной вены
в просвет магистральной глубокой вены и являю-
щийся уникальным постпроцедурным осложнением
эндовенозной термооблитерации, в редких случаях
приводящим к развитию тромбоэмболии легочной
артерии [5, 6]. Целью нашего обзора стало обобще-
ние данных по эффективности применения методик
термооблитерации, частоты выявленных осложне-
ний, в том числе частоты развития термоиндуциро-
ванного тромбоза, выявление совокупности факто-
ров, приводящих к формированию ЭТИТ, оценка
степени риска развития тромбоэмболии легочной
артерии при выполнении методик термооблитера-
ции, обзор применяемых средств профилактики и
лечения данных осложнений.

В обзоре использована терминология, соответ-
ствующая клиническим рекомендациям по варикоз-
ной болезни вен нижних конечностей, утвержден-
ным Министерством Здравоохранения Российской
Федерации от 2017 г. [7].

Материал и методы
Проанализировано 54 уникальных российских и

иностранных публикации, в которых приводятся ре-

зультаты исследований эффективности эндовеноз-
ных методик лечения варикозной болезни, их ослож-
нений, в том числе термоиндуционного тромбоза,
предлагаемых методов его лечения. Поиск тематиче-
ских источников проводился в базах данных Medline
(PubMed), eLibrary, ClinicalTrail.gov, ISRCTN registry.
Критериями включения работ были:
1. Рандомизированные клинические исследования и

метаанализы, опубликованные за последние 10 лет,
в которых была проанализирована эффективность
различных методик эндолюминальной термообли-
терации стволовых подкожных вен.

2. Рандомизированные клинические исследования,
когортные исследования, в которых проводился
анализ частоты встречаемости и характера ослож-
нений эндовенозной термооблитерации вен, за по-
следние 15 лет.

3. Рандомизированные клинические исследования,
когортные исследования, исследования случай –
контроль, в которых приводятся данные о частоте
развития термоиндуцированного тромбоза, фак-
торах, способствующих его развитию и предлагае-
мых методах его профилактики и лечения.

4. Ретроспективные исследования страховых случа-
ев, анализ отчетов об осложнениях в базе данных
производителя, описания отдельных клинических
случаев развития тромбоэмболии легочной арте-
рии на фоне термоиндуцированного тромбоза
после эндовенозной термооблитерации стволовых
подкожных вен. 
Анализируемые параметры: технический успех

термооблитераций, оцениваемый при помощи ульт-
развукового ангиосканирования; осложнения, их ви-
ды и частота встречаемости; частота развития специ-
фического осложнения – эндовенозного термоинду-
цированного тромбоза; анализ факторов,
коррелирующих с развитием ЭТИТ; частота разви-
тия тромбоэмболии легочной артерии после эндове-
нозной термооблитерации стволовых вен; лечебная
тактика при ЭТИТ различной степени тяжести.

Статистические расчеты проводились с использо-
ванием пакета программ обработки статистических
данных общественных наук SPSS версия 22.0, Чикаго,
Иллинойс. Для оценки данных нами были использо-
ваны методы описательной статистики, t-критерий
Стьюдента. Данные с обычным распределением вы-
ражались как средние со стандартными отклонения-
ми SD, а также приведены минимальные и макси-
мальные значения. Уровень значимости р≤0,05 счи-
тали статистически значимым. Частота развития
осложнений оценивалась при помощи отношения
шансов с доверительным интервалом 95% и t-крите-
рия Стьюдента.

Результаты
Сводные результаты анализа, вошедших в исследо-

вание публикаций, приведены в таблицах.
Суммарно проанализированы результаты 3842 вме-

шательств, технический успех лазерной облитерации
составил в среднем 91,4±7,34% (SD) (77–98,4%), радио-
частотной облитерации – 92,9±3,69% (88,7–95,2%), что
превысило технический успех хирургии вен (кроссэк-
томия, стриппинг, минифлебэктомия) – 88,3±12,27%
(66,0–99,3%), (р=0,0313 и р=0,0001, соответственно);
а также превысило успех эхосклерооблитерации
(47,6%) в 2 раза (р<0,0001) (табл. 1).

Таким образом, это позволяет сделать вывод о том,
что методики эндовенозной термооблитерации яв-
ляются высокоэффективными, превосходящими по
уровню технического успеха традиционные хирур-
гические вмешательства на венах.
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В основе анализа осложнений хирургического и эн-
довенозного лечения и частоты их развития лежит ряд
исследований [2, 19–25] с общим числом интервенций
220 426 и уровнем доказательности 1–2 (табл. 2).

Суммарно частота развития парестезии большого
подкожного или сурального нервов при выполнении
открытого хирургического вмешательства на венах
(7,4–23%) значительно превысила частоту аналогич-
ного осложнения после РЧО (1–5,2%) и ЭВЛО
(1,0–3,8%); (р1,2<0,0001; р1,3=0,0001). Частота развития
парестезии после РЧО была выше, чем после ЭВЛО
(OR 1,3; 95% CI 1,17–1,43; р2,3=0,0005). В группе хирур-
гии вен было закономерно большее число раневых
осложнений (2,3–6%) по сравнению с РЧО (1,5%,

р=0,001) и ЭВЛО (0,5%; р=0,0001). Количество гема-
том после открытых вмешательств было в 4 раза
большим, чем после радиочастотной облитерации.
Развитие эритемы кожи было специфическим для
лазерной облитерации подкожных вен и встреча-
лось в каждом третьем случае (33%). Более чем в по-
ловине случаев (57%) после лазерной облитерации
наблюдалось развитие гиперпигментации кожи,
аналогичное явление наблюдалось также после
стволовой эхосклерооблитерации (в 51% случаев),
различие частоты явления было статистически до-
стоверным (OR 1,27; 95% CI 1,18–1,37; р3,4=0,0005).
Развитие в послеоперационном периоде тромбо-
флебита подкожных вен в 3–4 раза чаще было свя-

Таблица 1. Технический успех оперативных вмешательств, выполненных различными методами, по данным исследований с уровнем
достоверности доказательств 1+ и 1++ за последние 10 лет

Исследование Дизайн исследования
Число наблюдений

(число оперированных
конечностей)

Методы лечения
Технический успех
вмешательства, %

Продолжительность
наблюдения

[8]

Двуцентровое открытое
https://files.borges-print.ru/in-
dex.php/s/G8eQei4nAmc9P5K

сравнительное
рандомизированное

исследование

280

ЭВЛО 92,4

12 мес

Хирургия вен 99,3

[9]

Многоцентровое 
сравнительное

рандомизированное
исследование 

180

ЭВЛО 980 нм 95,9

6 мес

ЭВЛО 1500 нм 93,1

[10]
Двуцентровое сравнительное 

рандомизированное
исследование

580

ЭВЛО 980нм/1470нм 94,2

24 мес
РЧО 95,2

Склеротерапия 83,7

Хирургия вен 95,2

[11]

Моноцентровое открытое 
рандомизированное

исследование, параллельные 
группы 

103

ЭВЛО импульсный
режим

97,6

12 месЭВЛО непрерывный
режим

89,6

Хирургия вен 87,5

[12]
Моноцентровое 

открытое рандомизированное
исследование

227

ЭВЛО 96

52 нед
Эндовенозная
аблация паром

92

[13]
Мультицентровое когортное

ретроспективное исследование 
438 ЭВЛО 98,4 51 день

[14]

Моноцентровое открытое 
рандомизированное

исследование, 
параллельные группы 

214

ЭВЛО 97

1 год
Хирургия вен 97

Склерооблитерация
под УЗ-навигацией

51

[15]

Моноцентровое 
рандомизированное

исследование, 
параллельные группы 

193

ЭВЛО 77

5 лет
Хирургия вен 85

Склерооблитерация
под УЗ-навигацией

23

[16]
Моноцентровое

рандомизированное
исследование

120

ЭВЛО 77

60 мес

Криостриппинг 66

[17]
Двуцентровое, когортное 

рандомизированное
исследование

87

РЧО 95

9 мес

ЭВЛО 840 нм 95

[18] Метаанализ 1420

ЭВЛО 84,8

–
РЧО 88,7

Склерооблитерация
под УЗ-навигацией

32,8
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зано с выполнением склеротерапии (22–27%), чем с
другими методами лечения. Тромбофлебит чаще
развивался после радиочастотной облитерации, чем
после лазерной (OR 1,8; 95% CI 1,69–1,91; р2,3=0,0001),
а также чаще после РЧО, чем после открытого хи-
рургического вмешательства (OR 1,74; 95% CI
1,60–1,88; р2,1=0,0005). Эхосклерооблитерация ство-
ловых вен пеной чаще других методов вызывала ка-
пиллярные кровоизлияния в местах введение скле-
розанта: почти в 4 раза чаще, чем после выполнения
ЭВЛО. Термические поражения кожи наблюдались
с одинаковой частотой после РЧО и ЭВЛО (OR 1,0;
95% CI 0,93–1,06). Специфическим осложнением
склерооблитерации стволовых вен была головная
боль, встречавшаяся в каждом 10 случае вмешатель-
ства и не зарегистрированная при других методах
лечения (см. табл. 2).

Частота развития проксимальных тромбозов глубо-
ких вен (подколенная вена и выше) была значительно
выше при открытой хирургии, меньшей при радиоча-
стотной облитерации и является самой низкой при ла-
зерной облитерации (OR1,2 2,65; 95% CI 1,84–3,8;
р1,2=0,0005; OR2,3 4,16; 95% CI 2,31–7,56; р=0,0001). Часто-
та развития дистальных тромбозов глубоких вен была
выше при открытой хирургии вен, чем при радиоча-
стотной аблации (OR1,2 1,54; 95% CI 1,36–1,73;
р1,2=0,0005); выше при РЧО, чем при ЭВЛО (OR2,3 1,36;
95% CI 1,21–1,52; р2,3=0,0005). Отличие частоты дис-
тальных тромбозов глубоких вен после склеротера-
пии и лазерной облитерации статистически недосто-
верно (OR5,3 0,85; 95% CI 0,72–1,0; р5,3=0,05), также как
отличие частоты ТГВ после традиционного хирурги-
ческого вмешательства и эхосклерооблитерации
(OR4,1 1,02; 95% CI 0,83–1,2; р4,1>0,05) (см. табл. 2).

Таблица 2. Осложнения методов хирургического лечения варикозной болезни (в %)
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1 Хирургия вен 2,3–6 7,4– 23 31 0–12 0,53 2,4–4,7

2 РЧО 1,5 1–5,2 7 0–20 7 1 0–0,4 0,29–4,4

3 ЭВЛО 0,5 1–3,8 5,6–6 57/2 11–23 33 7 28 15 0,048 0,33–3,1

4
Склерооблитерация

стволов пеной
51 61 11 1,5–5,7

5 Склеротерапия 22–27 3 0,8–2,1

Примечание. *Тромбозы глубоких вен (ТГВ) после хирургического вмешательства классифицированы по N.Kurihara et al (2016): проксимальный
тромбоз – тромбоз подколенной вены и выше; дистальный – тромбоз камбаловидных или берцовых вен. В таблицу включены только ТГВ не
связанные с термоиндуцированным тромбозом.

Таблица 3. Частота развития термоиндуцированного тромбоза при выполнении эндовенозных хирургических вмешательств

Исследование Число наблюдений Дизайн исследования Методы термоаблации Термоиндуцированный тромбоз, %

[26]
662

2010
Проспективное

нерандомизированное
ЭВЛО
РЧО

2,57
2,84

[27] 2168
Проспективное

нерандомизированное
ЭВЛО 0,9

[28] 1439
Ретроспективное

нерандомизированное
ЭВЛО 5,28

[29] 73
Проспективное

нерандомизированное 
РЧО 16

[7] 519
Ретроспективное

нерандомизированное
ЭВЛО
РЧО

6,4
2,1

[30] 355
Ретроспективное

нерандомизированное
ЭВЛО
РЧО

3,33
3,09

[31] 528
Проспективное

нерандомизированное
ЭВЛО 5,1 

[32] 97
Ретроспективное

нерандомизированное
РЧО 10,3

[19]
2470
350

Ретроспективное
нерандомизированное 

ЭВЛО
РЧО

0,2
0,9

[33] 1514
Проспективное

нерандомизированное
ЭВЛО 1,4

[34] 201
Ретроспективное

нерандомизированное
РЧО 1,5

[13] 438
Обсервационное ретроспективное
когортное мультицентровое РКИ

ЭВЛО 0,2

[35] 4799
Ретроспективное когортное

нерандомизированное
РЧО 

ЭВЛО
1,5

[36] 1136
Ретроспективное когортное

нерандомизированное
ЭВЛО 2,4
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При суммарной оценке послеоперационных тром-
бозов глубоких вен любой локализации: частота
после традиционных хирургических вмешательств
2,0%, после радиочастотной облитерации – 1,25% 
и после лазерной облитерации – 0,87%. Разница во
всех случаях статистически достоверна (p=0,0005) 
(см. табл. 2).

Доклад о развитии термоиндуцированного тром-
боза впервые был сделан L.Kabnick в 2006 г. на 18-м
Американском венозном форуме в Майами, США.

Средняя частота развития термоиндуцированного
тромбоза после лазерной облитерации была практи-
чески в 2 раза ниже, чем после радиочастотной обли-
терации и составила в среднем 2,71% и 4,69%, соот-
ветственно, разница статистически достоверна
(OR 0,57 (0,49–0,66); 95% CI; р=0,0001) (табл. 3).

Влияние на риск развития термоиндуцированного
тромбоза выявлено для дозы энергии излучения ла-
зера на сантиметр длины вены; длины волны лазер-
ного излучения (зависимость обратная – при уве-
личении длины волны излучения, частота тромбоза
уменьшалась); диаметра вены более 10 мм; оценки
по шкале Каприни более 6 баллов (табл. 4).

Влияние демографических показателей, ожире-
ния, клинического класса по СЕАР не доказано. По
поводу вмешательства на малой подкожной вене и
сопутствующей минифлебэктомии данные противо-
речивы. Влияние антикоагулянтов на развитие тер-
моиндуцированного тромбоза требует дальнейшего
изучения (см. табл. 4).

Невзирая на невысокую частоту развития тромбо-
за глубоких вен, термоиндуцированного тромбоза,
преимущественно доброкачественное течения этого
осложнения с наступлением регресса в течение не-
скольких недель, имеется ряд сообщений о возник-
новении единичных случаев тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА) как после РЧО, так и ЭВЛО
(табл. 5). При анализе частоты ТЭЛА после эндове-
нозной термоаблации, с учетом редкости данного
осложнения, нами были использованы все найден-
ные публикации, в том числе публикации с низким
уровнем доказательности, и даже отчеты об отдель-

ных клинических случаях. Единственный источник,
где зарегистрировано 30 случаев тромбоэмболии ле-
гочной артерии после выполнения эндовенозной
термоаблации (РЧО и ЭВЛО в совокупности), из них
7 летальных исходов, это база данных MAUDE (Ma-
nufacturer and User Facility Device Experience) FDA
(U.S.Food&Drug Administration), в которой зареги-
стрированы все осложнения, связанные с работой
медицинских эндолюминальных флебологических
девайсов за период с 2000 г. по 2012 г. (табл. 5).

Частота тромбоэмболии легочной артерии после
эндовенозной лазерной облитерации в среднем со-
ставила 0,102%, после радиочастотной облитерации –
0,375%, после традиционных хирургических вмеша-
тельств на венах – 0,3%. Статистически достоверно
чаще ТЭЛА подтверждена после РЧО по сравнению
с ЭВЛО (р=0,0001) и после традиционных хирургиче-
ских вмешательств по сравнению с ЭВЛО (р=0,0001);
различие частоты тромбоэмболии легочной артерии
после открытой хирургией и РЧО статистически не-
достоверно (табл. 5).

Наиболее часто используемой классификацией эн-
довенозного термоиндуцированного тромбоза яв-
ляется классификация, предложенная L.Kabnick и
соавт. в 2006 г, в ней выделяют 4 класса уровня абла-
ции большой подкожной вены. В 2010 г. P.Lawrence и
соавт. предложили свою классификацию ЭТИТ, вы-
деляющую 6 классов уровня аблации большой под-
кожной вены с более подробным описанием ультра-
звуковой картины тромбоза, где 1 класс по L.Kabnick
разделен на 3 класса в зависимости от расположения
границы тромбоза по отношению к устью поверх-
ностной надчревной вены, а IV–V классы по P.Lawren-
ce соответствуют II классу по L.Kabnick. В 2013 г.
M.Harlander-Locke и соавт. предложили свою класси-
фикацию уровня эндовенозной аблации соустья ма-
лой подкожной вены и подколенной вены (табл. 6).
Этими же авторами [49–51] были впервые предложе-
ны алгоритмы наблюдения за пациентами с ЭТИТ
или назначение антикоагулянтной терапии низкомо-
лекулярными гепаринами или антагонистами вита-
мина К (варфарин).

Таблица 4. Факторы, коррелирующие с развитием термоиндуцированного тромбоза после применения эндовенозных методов устранения
вертикального рефлюкса по стволам подкожных вен
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[37] 111 ЭВЛО 1

[38] 164 ЭВЛО 1 1

[28] 1439 ЭВЛО 1 1 2 1 2 2 2 1

[30] 355 ЭВЛО+РЧО 1 2

[27] 2168 ЭВЛО 1 1 1 1

[39] 91 РЧО 1

[6] 73 РЧО 2 2

[7] 519 ЭВЛО+РЧО 2 2 1 2 1 1

[40] 277 РЧО 1 1 1 1

[32] 97 РЧО 1 1 1

[29] 73 РЧО 2 2 2 2

[26] 662 ЭВЛО 2 2 2 1 2

2010 РЧО

[19] 350 ЭВЛО 2

2470 РЧО

Примечание. 1 – фактор влиял на развитие термоиндуцированного тромбоза; 2 – фактор не влиял на развитие термоиндуцированного тромбоза.
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В дальнейшем появился ряд работ, в которых опи-
саны клинические случаи проведения активного хи-
рургического лечения термоиндуцированного тром-
боза, а также применение для его лечения нового
орального антикоагулянта ривароксабана (табл. 7).

В настоящее время в качестве средств профилакти-
ки развития тромботических осложнений при выпол-
нении термоаблации, в том числе профилактики тер-
моиндуцированного тромбоза, используются низко-
молекулярные гепарины в стандартных дозировках,
соответствующих инструкциям препаратов и нацио-
нальным клиническим рекомендациям по профи-
лактике тромботических осложнений. В рандомизи-
рованном исследовании H.Uthoff и соавт. [13] впер-
вые указано на использование в качестве средства
профилактики ривароксабана в дозировке 10 мг/сут
в течение 5–10 дней (уровень доказательности 1)
(табл. 7).

Заключение
Сравнительный анализ методов эндовенозной тер-

моаблации стволовых вен при варикозной болезни
показал их высокую эффективность, высокий уро-
вень безопасности, небольшое число осложнений;
низкую частоту развития специфического осложне-
ния – термоиндуцированного тромбоза, минималь-
ную частоту развития тромбоэмболии легочной ар-
терии. 

Технический успех радиочастотной облитерации
составил в среднем 93%, лазерной облитерации –
91%, традиционного хирургического вмешатель-
ства – 8%.

Послеоперационные тромбозы глубоких вен чаще
встречаются после открытых традиционных хирур-
гических вмешательств, чем после радиочастотной и
лазерной облитерации (2,0%, 1,25% и 0,87%, соответ-
ственно).

Таблица 5. Случаи возникновения тромбоэмболии ветвей легочной артерии (ТЭЛА) после хирургического лечения варикозной болезни

Исследование Дизайн исследования

Количество
вмешательств,
включенных 

в исследование

Метод
эндовенозной
облитерации

Частота ТЭЛА,
%

Частота ТЭЛА
абсолютное

число

Количество
летальных исходов 
в результате ТЭЛА

[41]
Описание клинического

случая
Более 1000

ЭВЛО 
РЧО

– 1 0

[19]
Ретроспективное 

нерандомизированное
2470
350

РЧО 
ЭВЛО

0,035
– 

1
–

0

[42]
Описание клинического

случая
– ЭВЛО 1470 нм – 1 0

[43]
Описание клинического

случая
– РЧО – 3 0

[24]

Ретроспективное
исследование 

страховых случаев
инвазивного 

лечения варикоза 

21637 РЧО 0,3 65

Нет данных

22980 ЭВЛО 0,3 69

11529 Хирургия вен 0,3 34

12708 Склеротерапия 0,2 25

63033*
Множественные

методы в один день
0,2 126

[44]
Отчет японского комитета
по аблации варикозных

вен 
43203 ЭВЛО 980 нм 0,0067 3 0

[45]

Анализ отчетов в базе
данных Manufacturer and

User Facility Device 
Experience 

349 
зарегистрированных

осложнений

ЭВЛО 
РЧО

– 30 7

[46]
Описание клинического

случая
– ЭВЛО – 1 0

[47]
Описание клинического

случая
– ЭВЛО – 1 0

[48]
Описание клинического

случая
– РЧО – 1 0

Примечание. *Включенная в исследование O'Donnell и соавт. (2015) группа пациентов, которым были осуществлены оперативные вмешательства с
использованием нескольких методик, примененных в один день, в данный анализ не включалась в связи со сложностью объективной интерпретации
данных.

Таблица 6. Соотношение уровней эндовенозной аблации стволовых вен и лечебно-диагностической тактики ведения пациентов в
классификациях термоиндуцированного тромбоза, предложенных разными авторами

Границы тромбоза
Ссылки Алгоритм 

[49] [50] [51] лечения

Венозный тромбоз в зоне сафено-феморального или сафено-поплитеального
соустья без распространения в глубокую венозную систему.

I I–II–III А–В Наблюдение. УЗАС* в динамике

Тромб выходит в глубокую венозную систему, не окклюзирует просвет, диаметр
поперечного сечения тромба менее половины диаметра глубокой вены.

II IV–V C
НМГ** 

УЗАС в динамике

Тромб выходит в глубокую венозную систему, не окклюзирует просвет, диаметр
поперечного сечения тромба более половины диаметра глубокой вены.

III V – НМГ и АВК**

Тотальная окклюзия компрометированной глубокой вены IV VI D НМГ и АВК

Примечание. *УЗАС – ультразвуковое ангиосканирование, **НМГ – низкомолекулярный гепарин, ***АВК – антагонист витамина К.
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Частота развития термоиндуцированного тромбо-
за после радиочастотной облитерации в 2 раза выше,
чем после эндовенозной лазерной облитерации (4,69
и 2,71%, соответственно).

Развитие тромбоэмболии легочной артерии после
выполнения эндовенозной термоаблации вен являет-
ся крайне редким осложнением, в среднем 0,24% это-
го типа вмешательств осложняются ТЭЛА. После вы-
полнения радиочастотной облитерации ТЭЛА встре-
чается в 3 раза чаще, чем после лазерной коагуляции
(0,375 и 0,102%, соответственно).

Частота парестезии подкожных нервов при выпол-
нении открытого хирургического вмешательства на
венах в 5–6 раз превышает аналогичное осложнение
после термоаблации; частота парестезий после РЧО
выше, чем после ЭВЛО. В группе традиционной хи-
рургии вен было закономерно большее число ране-
вых осложнений и гематом. Гиперпигментация кожи
наблюдалась в половине случаев лазерных облитера-
ций и стволовых эхосклерооблитераций. Развитие в
послеоперационном периоде тромбофлебита под-
кожных вен наблюдается в 1,8 раза чаще после ра-
диочастотной облитерации, чем после лазерной, а
также чаще после РЧО, чем после открытого хирур-
гического вмешательства.

На эффективность облитерации и развитие термо-
индуцированного тромбоза оказывают влияние сле-
дующие факторы: доза энергии на 1 см длины вены;
длина волны лазерного волокна; величина диаметра
подкожной вены, подвергаемой облитерации более
10 мм; повышенная оценка по шкале Каприни. Влия-
ние других факторов остается не доказанным и тре-
бует дальнейшего изучения. 

Показанием к назначению антикоагулянтов (инъ-
екционных или таблетированных) в настоящее вре-
мя считается пролабирование тромботических масс
из сафено-феморального либо сафено-поплитеаль-
ного соустья в просвет глубокой вены. При тромбо-

зах соустья, не выступающих в просвет глубокой ве-
ны, назначение медикаментозной терапии признает-
ся не показанным.

Однако дальнейшие клинические исследования яв-
ляются необходимыми для получения данных о дол-
госрочных клинических результатах по осложне-
ниям облитерирующих эндовенозных методик, связи
термоиндуцированного тромбоза с тромбоэмболиче-
скими осложнениями; связи ЭТИТ с реканализацией
вены и последующим рецидивом рефлюкса и вари-
козного синдрома, а также с учетом потенциального
риска развития тромбоэмболии легочной артерии,
актуален поиск способов профилактики и лечения
термоиндуцированного тромбоза.
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